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 論文要旨 
 
いま、世界は人口急増化の一方で、多くの先進国では人口高齢化問題に直面している。と
りわけ日本は現在世界で最も早い高齢化を迎えるとともに、アジアの諸国もそれに続く傾
向にある。高齢社会の出現は高齢者の生き方・死に方という意味を改めて考えさせるとと
もに、人間の老いとともに訪れる疾病や自立不全に対処する新しい社会づくりを模索せざ
るを得なくしている。高齢者比率の高まる社会における医療提供体制のあり方は、先進国
共通の課題となっている。それは高齢者における疾病・障害状況が加齢によるものか、疾
患によるものかという医学的判断にもとづく高齢者医療のあり方を中心とした医療提供体
制の問題と、高齢者医療費を主因としてＧＮＰ対比上昇をきわめる医療費を軸にする社会
保障コストの吸収策、いわば医療費等の抑制と高齢者医療にかかわる世代間の費用負担割
合の再検討という医療および介護保険制度を中心とした医療費財源の問題である。 
こうした課題にむけて、いま高齢化の進展度から世界の先頭を走るのは日本だが、超高齢
社会の到来に対応する医療提供体制からアプローチする視点は、団塊世代が後期高齢者に
なる 2025 年にむけて 1420 万人（2010 年）から 2178 万人へと大幅に増加するときは、有
病率、介護利用率の大幅な拡大に対して健康寿命を伸ばすことで医療財源の壁も克服する
ことができないかどうか、および年間死亡者数が 100 万人から 160 万人に増加することに
着眼したとき、病院病床数の拡大が見込めないとすれば、在宅における看取りが出来るよ
うな体制を構築することができるかどうか、という 2 点である。 
そこで本研究は、病院が活動する場を施設から地域全体に拡げたとき、病院のコミュニテ
ィ再生機能に着目すれば病院がコミュニティとの地域連携行動に今日どのような変化を生
じているかを把握し、その具体的手段として病院が設置する地域交流館活動がコミュニテ
ィ再生にどのように貢献しているか等のコミュニティ再生機能について検証することを目
的としている。そのために、疾病の予防を地域ぐるみですすめ、地域を健康管理圏として
とらえた岩手県沢内村、さらに、福祉も含めて地域包括ケアシステムを提唱し、地域はエ
リアでなくコミュニティであることを念頭に置き長寿のまちづくりを実践した広島県みつ
ぎ町、それらを一段とスケールアップさせ、日本有数の急性期医療の基幹的機能をもちつ
つも、地域の衰退は病院そのものにかかわるわけだから病院の運営方針に地域発展事業の
展開をうたうとおり、宮本憲一に「病院ではなくコミュニティそのものである」と言わし
め、川上武の表現では地域を「医療メディコポリス構想」といわれた佐久総合病院の系譜
をうけて、今日、医療と地域のかかわりは松田晋哉の医療門前町・介護門前町論を考察の
枠組みの基軸としつつ病院のコミュニティ再生機能の背景として、ロウトンの高齢者能力
活用にはじまり、今日、大川弥生の生活不活発病防止のための社会参加の重要性の理論を
援用するとともに、医療制度においても診療機能の分科・強化と在宅医療推進に向けての
医療提供体制転換論を考察の枠組みとして参照している。事例研究では、熊本市にある熊
 本機能病院が設置する地域交流館におけるコミュニティ再生機能を中心に取り扱っている。
病院の基幹的な機能は救急・手術・リハビリ・薬物療法等の診療を始めとする医療・保健・
福祉にあったが、高齢社会における医療提供体制が治す医療から治し支える医療への転換
にあたって病院が地域の人々の生活を支えるためのコミュニティ再生機能が有効性をもつ
と考えられることから、現在まで取り上げられることのなかった地域交流館活動を取り扱
っている。 
本研究の論文構成および明らかになった主な知見は以下の通りである。 
第Ⅰ章では、病院の地域における新しい役割としてのコミュニティ再生機能について、精
神科医療における地域開放、医療・保健・福祉複合事業体を含めた病院の地域力向上のた
めの取り組みについての歴史的経緯を整理し、かつ、その背後にあるコミュニティ再生に
あたって病院とともに主体者のひとりとなる高齢者の能力活用における生活不活発病防止
理論と在宅医療推進を支える地域包括ケア論の考え方も援用して、社会参加の概念を医療
における再入院の低下と生活における廃用症候群予防をすすめる地域交流館の活動に当て
はめた枠組みを採用した。 
第Ⅱ章では、高齢社会における医療提供体制の転換がすすみ、病院がコミュニティ再生ま
でを役割に含む統合型病院を規定し、そうした方向に歩みつつある病院が地域との連携行
動において、従来的な医療関連行動と福祉関連行動および新たなまちづくり関連行動を抽
出してアンケート調査した結果、病院が従来型の医療関連行動や福祉関連行動よりも町づ
くり関連行動が高い伸び率を示したことを述べる。 
第Ⅲ章は、熊本市にある熊本機能病院の地域交流館によるコミュニティ再生機能について
の実証を試みる。それに先立ち、まず、同院が位置する同市北保健福祉センター管区にお
ける高齢者生活実態調査における社会参加と主観的健康度の関連性を取り上げる。そして、
社会参加をうながすために設置された地域交流館の利用者や地域住民からの評価について
の調査からその実証を得ることにする。 
第Ⅳ章では、熊本機能病院をはじめ地域交流館の設置等、地域活動の活発な 5 病院の地域
交流活動状況を整理した上で、病院併設型の熊本機能病院と商店街出店型の恵寿総合病院
の比較をする。そこから、地域交流館活動による地域づくりのメカニズムの解明を試みる。 
終章では、この研究で得た知見を要約するとともに、その独自性を確認した上で、今後の
課題を明らかにした。
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序章 
 
本研究の目的は、日本社会が人口減少と超高齢化、財政的な制約などの状況のもとで、
地方によっては医療の破綻やコミュニティの崩壊が指摘されるなか、病院の設置する地域
交流館が地域の高齢者の健康づくり等を通じたコミュニティ再生に果たす役割を理論的、
実証的な考察をもとに検証することである。 
日本は世界で最も早い超高齢化を迎えるとともに人口の減少化に突入した社会に直面し、
経済や社会構造の変革を迫られている。そのうち最も重要な課題のひとつが、社会保障体
制の改革とともに、安心して長生きできる社会の構築ということである。 
しかし今日、社会保障財源の圧縮による医療崩壊の一方で、コミュニティ衰退の現象が
同時に進行している。医療崩壊やコミュニティ衰退をくいとめる方策として、医療・介護
提供体制の再編と多世代共生型まちづくりという方向性が展望されているが、この時、病
院が果たす地域社会に対するコミュニティ機能のあり方が問われることになる。病院のコ
ミュニティ機能とは従来の病院活動の概念でとらえれば、訪問診療や訪問看護、訪問リハ
ビリテーション、訪問介護などの在宅医療・介護活動と住民の健康教育などの地域保健活
動等々病院から地域社会へ出向いて医療・保健・介護サービスを提供する状況をさすもの
とされるが、本研究では新しい病院活動の概念の視点から、近年、病院が自らの医療活動
地盤となるコミュニティの再生のため地域住民との相互交流をすすめてまちづくりで関わ
るコミュニティ再生機能が注目されている。そこで、この研究では病院が取り組むコミュ
ニティ再生のための手段のひとつとして病院が設置する「地域交流館」に着目する。 
病院が設置した「地域交流館」を、本研究では「病院が提供する医療や介護についての
情報提供の場であることを底流におきつつ、病院・施設と患者・利用者間の情報交流及び
地域住民の相互交流の場」と定義する。 
病院が設置する「地域交流館」が生まれた背景には、病院の地域社会における役割の変
化があげられる。１つには、高齢社会到来により人々の主要な疾患構造が感染症から生活
習慣病に変化したため、提供するサービスモデルが治療モデルから生活モデルへと拡大し、
サービス提供の場が病院内から地域社会へと拡大したことによって、病院と地域社会をつ
なぐ役割を担う場が必要とされたこと、そして、いま１つは地域高齢者の健康づくり運動
のため地域住民の相互交流の場が求められていたこと、さらには、病院の事業基盤となる
地域社会そのものが高齢化とともに衰退傾向にあるなかで、病院は地域社会における主要
な事業体のひとりとして地域活性化の一翼として雇用をはじめ多様な役割を期待され、地
域社会のなかでの拠点的な存在性が求められ出したことがあげられる。 
今日、高齢社会における安全かつ効率的な都市づくりの観点からは、行政機関、学校、
医療機関、そして商店街等の集約化によるコンパクトシティ政策 1）が推進され、他方、病
院の病床を機能分化して絞り込み、居住系施設や外来・在宅医療を大幅に拡充するという
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流れの中では、医療と介護の連携を深め、住まいを中心として、どこに住んでいても適切
な医療、介護、生活支援、介護予防サービスが受けられる地域包括ケアシステム 2）確立が
重要政策になる。この時、病院の役割には在宅患者の急変に対していつでも入院を引き受
ける在宅療養安心病院 3）としての役割と同時に、多世代間交流を促進するサービス付き高
齢者住宅 4）と協働して、コミュニティ再生の役割が求められるところとなった。 
病院による「地域交流館」設置に対する全国各地の取り組み状況は、まだ始まったばか
りの状態である。本研究における調査 5）によれば、調査対象 152 病院に対して回答 72 病
院うち、「地域交流館」の設置病院は 5 病院であり、設置率はまだ 6.9％にすぎない。だが、
「地域交流館」の展開の実相が高齢者の健康管理組織（ＮＰＯ）の活動拠点であったり、
商店街シャッター通りと化した空き店舗への高齢者施設入居形態であったりという多様な
活動状況から、今後増加するコミュニティの「地域交流館」に対する潜在的ニーズをふま
えつつ、考察していくことが重要な課題となる。なお、本研究で示すコミュニティとは日
常医療圏を想定している。コミュニティ単位の大きさを地域福祉を実践する立場から木原
［2009］は、平均 50 世帯程度をカバーする近隣域、同じく 300～500 世帯程度の町内圏
域、2000～5000 世帯程度の校区圏域、そして市町村圏域などと区分しているが、当研究
では中学校 3～4 校の範囲をコミュニティ単位として示すものとする 6）。 
また、本研究の新規性、独自性の観点では次の 3 つの特色をあげることができる。 
①病院の設置した「地域交流館」に着目した病院のコミュニティ再生機能という研究は
これまでない研究分野である。 
②病院のコミュニティ再生機能についての理論化にあたっては、高齢社会をふまえた医
療提供体制を支える病院のコミュニティ再生機能をメディコポリス論、地域ケア論、
事業複合体論の系譜を整理した上で、社会参加を通じた個人アクティビティの向上と
社会的活動の向上によるコミュニティ再生という仮説を証明する研究である。 
③病院のコミュニティ再生機能を立証するにあたって、全国各地の民間病院 72 施設地
域連携行動アンケート、熊本市北保健福祉センター管区内の高齢者 3,427 人の生活実
態アンケート、熊本機能病院立「地域交流館」地区住民 287 人による同交流館評価
アンケートおよび地域交流館の設置等 5 病院への地域連携インタビュー調査を通し
た実証的研究である。 
そこで、本研究の構成は次の通りとする。 
まず、第Ⅰ章「病院のコミュニティ再生機能に関する検討」においては、病院による高
齢者の健康づくりや社会参加を活かしたコミュニティ再生の場づくりを考察の視点として、
その際、病院がコミュニティ拠点的機能をもつことおよび病院が従来型の閉じられた空間
であることから脱皮し、地域づくりの担い手となる行政、企業、非営利組織、個人など複
数の主体間との交流を通じた相互作用の成果が大きな役割を果たすことという病院の独自
性をふまえた 2 つの視座からアプローチしていくことを明らかにする。そして、病院のコ
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ミュニティ再生機能論を病院の本質的な機能として歩んできた経緯を軸にして、精神科領
域における地域開放論や、医療・保健・福祉複合体という医療事業論も加えて検討する。
さらに、その背後にある在宅医療に向けての医療提供体制転換論と高齢者能力活用による
コミュニティ再生論からも検討する。その上で、本研究が病院が設置する地域交流館活動
により高齢者の社会参加が促進され高齢者がいきいき社会の一役を担うことで自ら生活不
活発病からのがれ退院後の再入院も低下することを通じてコミュニティ再生がはかれると
いう仮説を設定した。 
第Ⅱ章「統合型病院の地域連携行動の変化と病院のコミュニティ再生機能」においては、
第Ⅰ章における考察をふまえつつ、医療の転換期における病院の再定義をはかりつつ、病
院のコミュニティ再生の拠点としての役割について検討し、地域連携行動の変化について
実証的研究を提示する。 
まず、日本の医療制度や医療提供体制の特色を把握し、医療・介護提供体制再編ビジョ
ンを見据えながら、病院から地域包括ケアへの流れをとらえる。また、地域医療の実情に
応じた医療や地域包括ケアの提供のために、第 2 次医療圏ごとの人口や医療提供の特性を
整理する。専門病院が林立する大都市医療圏と医療機関が手薄な小都市医療圏では医療事
情は全く異なることを示しながら現実的な医療提供を実践する姿を紹介する。そして、連
携医療の進展がやがて地域医療のみならず、地域やコミュニティと運命共同体の立場にあ
る病院がその再生に対して一定の役割も果たすようになる病院を本研究では統合型病院と
定めた。それらの病院は高齢化社会の到来とともに従来より医療・保健・福祉複合体と呼
ばれ、事業拡大してきたことからすれば、超高齢社会が実現された今日、統合型病院は病
院としての機能をさらに拡げた状態といえる。 
そこで、本研究では統合型病院が医療・保健・福祉活動のみならず、まちづくり活動に
どのように携わってきたかをアンケート方式による調査をした。回答した病院は合計 72
病院だが、北海道から九州までの全国調査であること、そして、第 1 回目が 2006 年末か
ら 2007 年はじめの時期に実施し、第 2 回目が約 3 年後の 2010 年に実施したことで、病院
のまちづくり活動に対する積極的な行動変化を示した。 
第Ⅲ章「病院の『地域交流館』と地域コミュニティ」においては、本研究が熊本市医療
圏を取り上げた理由を医療圏規模という空間面、また、水俣病発症対応という社会的問題
にかかわりながら医療に取り組んできた歴史をもつことで独自の医療提供体制を構築して
きた時間面、そして、現在から未来にかけての医療提供体制における 1 つのポイントとな
る連携医療の先進例をつくったという 3 点を明らかにするところから入った。その上で、
熊本市北保健福祉センター管区内の高齢者 3427 人の生活実態調査と熊本機能病院が設置
した「地域交流館」活動に対する利用者や地域住民 287 人の調査から、病院のコミュニテ
ィ再生機能について検証する。その結果、高齢者生活実態調査からは、高齢者が社会参加
や文化的関心が多いことと健康度の高さに相関性がみられたこと、および、熊本機能病院
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が設置した「地域交流館」活動の実態を把握するとともに、熊本市北保健福祉センター管
区の地域住民が「地域交流館」に対してどのような地域貢献を果しているかについての住
民アンケートを試みた。その結果、「地域交流館」は、高齢化がすすむ地域住民にとっての
健康づくりへの意識向上や独居世帯が急増する地域社会において高齢者が社会から孤立す
るのを防ぐ役割があることが示されたことによって、地域交流館活動をはじめとしてコミ
ュニティ再生機能が高齢者への生活支援活動等の支援を通じて生活不活発病を予防する可
能性を示すところとなった。 
第Ⅳ章「コミュニティにおける病院の地域交流館活動」においては、病院が設置する地
域交流館の活動に拡大の可能性はあるのかについて検討を加える。まず、病院が設置する
地域交流館は病院が様々な設置制約をうける医療法や診療報酬上の施設基準ではないため、
その設置場所は自由であり、病院併設の場合もあれば、病院を離れて商店街に設置する場
合もある。ここでは、病院併設型である熊本機能病院の「地域交流館」と、商店街設置型
である恵寿総合病院の「小規模多機能施設＝地域交流館」を取り上げて比較した上で、地
域交流館活動による地域づくりのメカニズムを解明する。さらには、第Ⅱ章で取り上げた
統合型病院の地域連携行動の変化についてのアンケート調査において、「地域交流館」を有
すると回答した病院（合計 5 病院）の動向をふまえて今後の「地域交流館」を展望する。 
終章では、本研究の考察をうけて、これからの医療改革は在宅医療の進展につれ生活改
善なくしてありえず、生活改革は地域改革であると考え、新しい街づくりへすすむことが
基本的指針となり、仮説を立証することによってそのなかで地域交流館が位置づけられる
という知見をもとに、この研究における限界とともに地域包括ケアシステムの展開をふま
えつつ今後の課題を述べる。 
 
（注） 
1）コンパクトシティとは、都市的土地利用の郊外への拡大を抑制すると同時に中心市街地
の活性化が図られた、生活に必要な諸機能が近接した効率的で持続可能な都市、もしくは
それを目指した都市政策のことである。国土交通省は 1998 年制定のまちづくり 3 法のう
ち都市計画法、中心市街地活性化法を改正した。 
2）地域包括ケアシステムとは、団塊の世代（1947 年～49 年生まれ）が 75 歳以上となる
2025 年へ向けて、高齢者が尊厳を保ちながら、重度な要介護状態となっても、住み慣れ
た地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、国が、住まい、医
療、介護、予防、生活支援を、日常生活の場で一体的に提供できる地域での体制（地域包
括ケアシステム）づくりを推進するもの。 
3）在宅療養あんしん病院とは、国の在宅療養支援病院制度をさらに前進させて、高齢者が
かかりつけ医師の協力により病院を事前登録することで、体調不良時に、病院への早期ア
クセス、早期治療ができ、結果として早期退院につなげ「在宅療養を維持」することを目
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的とした京都府独自の仕組み。（京都府健康福祉部高齢者支援課・京都地域包括ケア推進
機構資料による） 
4）サービス付き高齢者向け住宅とは、「高齢者住まい法」の改正（2011 年）により創設さ
れた介護・医療と連携し、高齢者の安心を支えるサービスを提供するバリアフリー構造の
住宅である。この制度は、高齢者が安心して生活できる住まいづくりを推進するために制
定された。住宅としての居室の広さや設備、バリアフリーといったハード面の条件を備え
るとともに、ケアの専門家による安否確認や生活相談サービスを提供することなどにより、
高齢者が安心して暮らすことができる環境を整える。 
5）第 1 回アンケート＝調査日時：2006 年 12 月～2007 年 1 月、調査対象：全国の病床規
模 200～400 床程度を中心とした保健・医療・福祉の複合事業体を形成する民間病院 78
施設、第 2 回アンケート＝調査日時：2010 年 3 月～7 月、調査対象：第１回と同じく 80
施設、質問事項：経営理念、地域医療の物理的範囲と人口規模、地域に対する、マーケテ
ィング行動やコミュニティ再生行動などで回答数は第 1 回 30 施設と第 2 回 42 施設の合
計 72 施設 
6）地域包括支援センターは、介護保険法にもとづき、2006 年度から市区町村に設置。高
齢者が住み慣れた地域で生活を続けられるように介護・保険医療・福祉の幅広い相談に応
じ、助言や支援を行う総合相談窓口。2012 年 4 月現在 4328 ヵ所。人口 2～3 万人に 1 ヶ
所ずつ設置するもので、2009 年の地域包括ケア研究会報告書では、「おおむね 30 分以内
に駆け付けられる圏域」において「医療・介護等の様々なサービスが適切に提供できる」
とされ、さらに 2010 年の報告書では具体的に「中学校区」を基本とすると記された。 
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第Ⅰ章 病院のコミュニティ再生機能に関する検討 
 
１．先行研究と本研究の位置づけ 
 
病院のコミュニティ再生機能に関しては、最初に病院のコミュニティ再生機能論を軸に
して述べ、次にその背後にある在宅医療に向けての医療提供体制転換論と高齢者能力活用
によるコミュニティ再生論という 3 つの系譜にもとづく先行研究を取り上げることができ
る。 
 
（１）病院のコミュニティ再生機能についての先行研究 
 
病院のコミュニティ再生機能に関する直接的な先行研究を繙いてみると、病院の基幹的
機能の領域ではないため、これまで比較的手薄な研究領域であったと思われる。そして、
この研究に関しては、精神保健プログラムに比較的長い歴史がみられることが特徴である。 
そのことは、精神保健医療における脱施設化の医療史と表裏一体のものと理解できる。
この問題を取り扱った海外の研究としては、ルーリー・アブラハムの文献［1984］では
ケアの継続性を貫くには地域コミュニティとの深い関わりが不可欠となることを強調し、
ウィリアム・フィッシャーの文献［2003］では施設とコミュニティの両方集団において
同じ保護効果を持つならばコミュニティベースのケアシステムは論理的な解決策である
ことを言及し、ミハエル・マンデルスタンの文献［2002］ではコミュニティケアサービ
スのポイントは医療の量や介護者の能力を適切に評価することが大切なことを強調して
いる。 
そして、イタリアのトリエステ精神保健局による精神病院のない社会に向ってという文
献［2004］によれば、精神病院を廃止し、社会の中で精神障害者の人権を保障する仕組
みを構築したトリエステでは任意入院が重視される政策がとられることで、患者にとって
は、病院の内外で活動する可能性の増大と、生活の質と治療の質の漸進的改善と、市民と
しての権利の一部回復を意味し、“みんなの町”が成り立っていく過程を記録している。 
林［1991］が精神病院を拠点としたコミュニティケアを論じている。それは、カナダの
事例ではバンクーバー市を 9 地区に分けて、包括的なメンタルヘルス・チームによりケ
ースマネジメントを中心に、危機介入から、居住プログラム、自殺予防サービス、リハビ
リサービス等を行い成果をあげてきた。その特徴は、急性期は「病院」で短期集中治療を
行い、慢性期の医療とリハビリテーションは「地域」で行うという明確な住み分けを実行
して成果をあげてきたことである。 
また、高木［1989］はアメリカにおけるメンタルヘルスケアシステムが精神病院からコ
ミュニティへ変貌する状態をとらえて、カリフォルニア州における脱施設化 30 年の歴史
7 
を述べている。 
他方、国内においても病院のコミュニティ機能に対する研究成果は、浅井［2000］によ
る精神病院による地域づくりが報告されている。例えば、アンチスティグマキャンペーン
を具体的に展開していく必要から、当事者と地域の方々とのごく自然な交流が行われてお
り、コミュニティケアの推進と地域啓発活動に力が入れられている。これは、日本におけ
る精神治療の閉鎖性から脱し、地域社会との隔たりの解消や偏見打破に由来するために始
められたものであり、今日改めてその社会的包摂のあり方を追求する姿勢がうかがえる。 
さて、2 つ目の特徴は医療事業体としての立場からのアプローチである。日本の医療史・
医療政策研究の第一人者である二木［1998］は、「保健・医療・福祉複合体－全国調査と
将来予測」で、特別養護老人ホームは典型的な社会福祉施設であり医療施設とは無関係と
思われているが約 3 割が私的医療機関を母体としているし、介護保険のケアマネジメン
トで中核的な役割を果たすと予測されている在宅介護支援センターのうち半数近くが私
的医療機関を母体としていて、私的病院・老人保健施設・特別養護老人ホームの「3 点セ
ット」を開設しているグループは全国に約 260 もあり、しかもその 8 割が医療法人病院
を母体としていると分析した。ただし、それら「複合体」による地域独占、福祉の医療化、
クリーム・スキミングによる利潤極大化および行政との癒着などの課題は乗り越えなけれ
ばならないと述べている。 
そして、3 番目の特徴は病院と地域コミュニティの医療を含めたより広範なかかわり方
に視野を拡大したアプローチである。長野県佐久総合病院における世界最大規模の農村医
療の展開が高度医療を基盤としながらも、病院内という施設医療に安住することなく、農
家宅の戸別訪問による食生活・家屋状況調査によって減塩食事摂取のはしりとなる疾病予
防につなげる医師・看護師・保健師を中心とした保健活動から地域住民とのＮＰＯによる
林業再興にいたるまでの、医療とコミュニティの再生機能が長野県全体の医療水準を高め、
今日、最長寿県の地位を獲得した、いわゆる若月メソッドに対する、川上・小坂［1988］
によるメディコポリス構想が、病院のコミュニティ再生機能論に対して極めて大きな足跡
を残している。同院は農村医療における世界の中心センターであるが、今日では高機能医
療を担う専門病院と、地域医療を担う中核病院の分離をはかりつつ、サテライト診療所、
老人保健施設、健康管理センターなどに備え、急性期から在宅ケアまで、すべての医療サ
ービスを品揃えするとともに、地域全体の発展を主導すべく、さらにシルバービレッジ、
医療大学の新設等のビッグプロジェクトをめざしたものであり、病院の将来像を極めて明
確に示している。遠藤［1998］はその提起を、医療・福祉ネットワークの存在を、地域
住民のいわゆる「生活基盤」として把握する視点を超えて、「産業（雇用）創出」という
視点からも捉え、地域の経済的活性化と再生の構想に包括しようとしている。その源流と
なる佐久総合病院の歩みと方向については、宮本憲一が「佐久病院は正しくいえば、たん
なる医療機関でなくコミュニティである」と規定した。そこが農村医学のための農村の文
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化をつくる拠点であること―病院内に劇場があり、病院内の演劇集団が芝居を発表する、
また全国優勝したブラスバンドがあり、待合室や病室には絵画サークルの職員の絵が飾ら
れていることを紹介した。佐久総合病院の農村医療活動は、農山村の社会経済構造や農民
の意識構造にも大きな影響を与えてきた。 
以上のとおり、精神保健プログラムとして診療活動に立脚した病院のコミュニティ再生
機能論、病院の事業的側面に立脚した病院のコミュニティ再生機能論、そして地域社会の
生活に立脚した病院のコミュニティ再生機能論をみてきた。 
しかしながら、この 30 年間で、日本の社会構造は大きく変貌した。とりわけ人口減・
高齢化問題はまず農村を襲うこととなった。その結果、農村地域における医療の今日的課
題として、清水［2009］は次の 3 つを取り上げている。①崩壊の危機にある農村地域の
再生、②高齢過疎化にともなう老人介護福祉の充実、③地方農村の医師不足解消。これら
3 つの課題を、包括的にうまく解決してくれるのがメディコポリスであると位置づけてい
る。 
医療の今日的課題として、まず崩壊の危機にある農村地域の再生を第 1 番目に掲げてい
ることが特徴的である。佐久総合病院は農村とともに歩む医療から農村の再生があっての
医療へと転換し、病院組織のひとつに在宅ケア科があったが、そこを地域ケア科と改組し
た。そして、病院の運営方針書に、病院の使命として「地域再生の機能」という項目を高
らかにあげたのである。 
本研究においては、病院のコミュニティ再生機能についての先行研究に学びつつも、佐
久総合病院における地域医療の枠を超えた考え方、すなわち、地域崩壊と医療崩壊の危機
が迫るなか、病院がコミュニティ再生をも念頭において地域医療をすすめる時が到来した
との認識に立ち、「病院のコミュニティ再生機能」を主軸とし、それを展開するために設
置された佐久総合病院の地域ケア科や他の病院における地域交流館の役割を明らかにす
ることを本題とするものである。 
そして、その後、様々な展開がみられるが、清水の示す「課題を包括的にうまく解して
くれる」という包括という概念がひとつのキーワードになると思われる。 
近年、包括性に着目した猪飼［2010］が、20 世紀は保健・医療・高齢者福祉という従
来から存在してきた 3 つの領域をつなぎ合わせて 1 つのシステムとして提示してきたが、
医療と高齢者福祉は目標を異にしていたという意味において統合の条件を欠き、せいぜい
緩やかに連携することができるにすぎなかったが、これらが 1 つの目標の下に統合され
た包括ケアシステムは、病院の世紀の終焉後に出現する社会システムなのである 1）、と述
べている。21 世紀は超高齢社会のもと地域包括ケアシステムへの必然的な流れでもある。
だが、そこで示す“包括性”は、歴史をさかのぼれば斉藤［1979 新版、1990］がはるか
数十年前に高齢社会が訪れていた岩手県沢内村（現西和賀町）における地域医療組織化活
動による医療効果を測定する試みにその萌芽がみられるし、「医療界がいう沢内村特殊論
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はまちがい」と指摘した前田［1983］の主張に先見性を認めることは妥当である。そこ
には地域全体を予防と医療を一体化させて、今日でいう地域疾病管理の考え方を体現した
「健康管理圏」と呼ぶ全国への普遍化を可能とする考え方にその範を求めることが出来る。
さらには、予防と医療の一体化に、さらに福祉を付け加えたのが、山口［1999］が寝た
きりゼロ作戦を皮切りに展開し、今日の地域包括ケアシステムの構築を試みた歩みがある
2）。このような時間的経過をたどるのみならず、地域社会という空間的変化にも着目した
い。そのために、病院のコミュニティ再生機能論の背後にある議論として、在宅医療に向
けての医療提供体制転換論と高齢者能力活用によるコミュニティ再生論を検討していく。 
そして、精神科の地域ケア論が、日本の精神科医療においても脱施設化に向けて地域移
行計画に対する議論として深まり、一方、在宅医療に向けての医療提供体制も地域包括ケ
アシステムの構築に対する議論として大きな潮流になろうとしている。 
 
（２）在宅医療に向けての医療提供体制転換についての研究 
 
医療提供体制の転換についての研究は、様々な分野で取り組まれている。地域医療論、
医療財源を基盤とした医療制度論、医療供給制度論、そして医療史学といった分野で医療
医機能の分化と連携医療の推進、在宅医療に向けての拠点事業の整備、地域包括ケアのシ
ステムづくりについての研究がなされている。 
とりわけ、超高齢社会をむかえ、2010 年以降は医療の歴史的転換期をふまえた研究が
目立つところとなった。厚生労働省職員から政策研究大学院大学教授となった島崎謙治
［2011］は、医療制度はサービスの供給（デリバリー）に関する医療供給制度と費用の
調達・財政（ファイナンス）に関する医療保険制度の 2 つと両者が医療サービスの公的
保険上の評価である診療報酬等を通じて結びついており、しかもファイナンスだけの仕組
みである年金制度と異なり、サービスの生産・消費が存在することは医療制度の大きな特
徴であることを示し、さらに日本の場合は、医療財政の仕組みとして社会保険方式を採用
かつ被用者保険に属さない者は地域保険（市町村国民健康保険）が受け皿になることによ
って国民皆保険を実現していること、次に医療供給制度は医療法人など民間セクターが中
心となってきたこと（「公」の占める病床の割合は約 3 割）、そしてフリーアクセスが認
められていること（日本の医療機関が「私」中心で自由開業医制を採っていることと表裏
の関係にある）を述べた 3）上で、今後の医療のあり方として専門分化がすすめば、同時
に包括的な医療の重要性も増すことも指摘している。今後は、未曾有の超高齢社会を迎え
るが、高齢者は複数の疾病を抱える場合が多いだけでなく身体機能の低下や認知症の発現
に伴い介護需要も高まる。従って、医療は他職種と連携し、日常的な「生活を支える」こ
とを医療の定義に加える必要がある 4）。「医療は医学の社会への適用である」といわれる
ことがあるが、適用すべき社会の実態が変っている以上、医療はこれまでの単一的な医療
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モデルからの転換は必然であるという認識をもつ必要があると説いている 5）。 
だが、日常的な「生活を支える」ことを医療の中に取り込もうとした時、超高齢社会に
おいては医療保険や介護保険といったフォーマルな制度だけで生活のすべてを支えるの
は限界が近づいているので、医療関係者は地域には家族や医療介護サービス以外にも活用
できる資源はないものかどうかについて検討する必要がある。 
大島伸一［2012］は、超高齢社会が必要とする医療について次のような考え方を示して
いる。一言でいえば、「治す医療から治し支える医療へ」という方向転換である。治す医
療とは急性期型医療を指し、それは完全治癒・社会復帰・救命・延命という社会的価値に
重きをおくのに対して、高齢者医療である治し支える医療とは、障害との共存、生活復帰、
納得いく死という個人的価値に重点がおかれる。治し、支える医療を推進していくために
は、生から死まで地域全体でみること、医療・介護・福祉の連携をすすめること、さらに
かかりつけ医・在宅医から専門医までの連携が円滑化される地域完結型医療が実現される
ことだとしている。そこでは、医療職は単独では機能できないので、医療中心から生活中
心へ、臓器中心から人間中心へ、専門分化から総合・統合へ、救命・延命からＱＯＬ（Ｑ
uaＬity of Ｌife＝生活の質）へという発想を転換させ、トータルケアの場として、治療
を目的とした病院における医療のリーダーとしての役割から生活支援を目的とした地域
（居宅）における介護のコーディネーターとして役割が求められ、そして病院内のチーム
医療から地域に出た医療・介護連携に移行すべきことを明示している 6）。 
このように、従来の治すための施設完結型医療から治し支えるための地域完結型医療に
移行し、生から死まで地域全体でみる社会が実現するためには、病院が地域社会のなかで
拠点的な場をもつことが有効であり、かつ、その役割が医療のリーダーから生活・介護の
コーディネーターへ移行するためのソフト機能を備えることの大切さを示している。 
 
（３）高齢者能力活用によるコミュニティ再生に関する研究 
 
地域社会における世代構成で高齢者の占める割合は年々高くなるとともに、コミュニテ
ィ活性化における高齢者の主体性の重要さが大切とされるが、高齢者の活力については公
衆衛生学や介護予防学の分野をはじめ、老人学まで多面的に研究が重ねられている、 
これまでの高齢者を対象とした社会科学における先行研究では、ロウトン［1972］が高
齢者の能力に関する 7 段階モデルを示し、高齢者の社会的役割の重要性を強調した。ロ
ウトンは高齢者の生活機能について、単純なものから複雑な順に、生命維持（Life 
Maintenance）、機能的健康度（Functional Health）、知覚・認知（Perception-Cognition）、
身体的自立（Physical Self-maintenance）、手段的自立（Instrumental Self-maintenance）、
状況対応（Effectance）、および社会的役割（Social Role）からなる 7 段階の階層モデル
を提唱している。ロウトンによれば、第 1 の生命維持は最も原始的で単純な活動能力、
11 
最後の社会的役割は最も高度で複雑な活動能力である。生命維持から社会的役割に至る各
水準の活動能力はひとつの序列をなしており、上位の活動能力はより複雑な知覚、認知、
判断と、より明瞭に識別される行動を要求するものとなっている。また、ある水準での活
動能力の障害は、より上位の水準での障害を生じさせやすいものと考えられている。 
ここでいう、最上位に位置づけられた社会的役割に対しては、近年、健康寿命の長い要
因のひとつに就業率の高さが挙げられていることからも理解の届くところである。 
その後、ロウトンのいう高齢者の活動能力体系に依拠して、古谷野・柴田［1987］は主
に障害者が対象となるＡＤＬ（Activities of Daily Living）の測定だけではとらえられな
い、高次の生活能力を評価する多次元尺度を指標化した。各質問項目の因子所属は、項目
1～5 の 5 つが「手段的自立」（「バス、電車を使って 1 人で外出できる」「日用品の買い物
ができる」「自分で食事の用意ができる」「請求書の支払いができる」「預貯金の出し入れ
が自分でできる」）、項目 6～9 の 4 つが「知的能動性」（「年金の書類が書ける」「新聞を
読む」や「本を読む」「健康に関する情報に関心をもっている」「新しいことを始めようと
思う」）、項目 10～13 の 4 つが「社会的役割」（「友人の家を訪問する」や「家族や友人の
相談にのる」「病人を見舞う」「若い人に自分から話しかける」「新たな友人をつくれる」）
である。さらに新開［2004］が多年にわたる社会疫学研究から、高齢者の外出頻度の多
少と健康との相関関係について分析している。ほとんど家を出ない高齢者は、毎日外出す
る人たちに比べ、歩行が不自由になるリスクが 4 倍、認知機能が落ちるリスクが 3.5 倍も
ある。認知機能が一定以上下がるリスクも、外出頻度が「1 日に 1 回は外出する」人たち
と比較すると、「2～3 日に 1 回」で 1.6 倍、「週 1 回かそれ以下」は 3.5 倍になった。「週
1 回程度」以下の外出状況にある高齢者は、「毎日 1 回以上」または「2、3 日に 1 回程度」
外出している高齢者に比べて明らかに身体・心理・社会的機能の水準が低いこと、さらに、
その基準をもとに「閉じこもり」の頻度を算出すると、65 歳以上の地域高齢者の約 10％、
高齢者専門病院外来受診者の約 20％であり、これらの数値は介護予防事業の優先すべき
対象者として参考になると述べている。 
さらに、星［2009］が高齢者の社会的孤立が 6 年後の生存率を低下させ、同時に要介護
度を押し上げる可能性を検証している。社会的孤立を少なくさせることが「健康寿命」の
延伸に寄与する可能性が高いこと、社会的孤立をする群ほど「かかりつけ内科医師」いわ
ゆるホームドクターがいるが、「かかりつけ歯科医師」いわゆる口と歯に関するホームド
クターはいない傾向があること、そして主観的健康感の地域格差において、地域後期高齢
者よりも都市部後期高齢者において健康でない人比率の急増ぶりは社会参加の低下に一
因があること、一方、地域においては農業、大家族での子育て、お祭りの仕切りなどの機
会があることの有用性を示唆している。 
これら三者による社会疫学的研究の成果は、地域に住む高齢者が日常生活において病院
や地域施設との間における「出かける」「人々と出会う」「ともに食す」等の積極的な関わ
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り合いをもつことの重要性を示唆するものである。 
先行研究に対して多面的なアプローチを試みたので、ここで整理をしてみる。 
病院が設置した「地域交流館」がコミュニティ再生に貢献する役割についての研究をす
すめるに当って、病院のコミュニティ再生機能をＡとする。そして、その中の「病院コミ
ュニティ－メディコポリス」論をＡ－1 とする。また、「精神科の地域移行」論をＡ－2
とする。そして「病院の事業複合体」論をＡ－3 と整理上、表現しておく。同様に、「在
宅に向けての医療提供体制」論をＢ、「高齢者能力活用」論Ｃと表わす。そして、以上 5
経路の先行研究を年表化してみると次のとおりである。 
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（４）先行研究から継承する今日的課題 
 
今日的な課題研究につなげてみると、次のように表示できる。 
 
表 1‐2 先行研究から継承する今日的課題 
（出典）筆者作成 
 
まず、病院コミュニティ－メディコポリス論は高齢社会に対応して 2000 年介護保険制
度が導入されるが、ここでも財源問題が避け難い一方、改めて高齢社会における「連帯」
と「自立支援」という 2 つの理念に基づいた介護予防のポピュレーションアプローチの
視点から、松田［2013］が「医療施設門前町・介護施設門前町」7）論を提言している。 
福岡県のある自治体の住民追跡調査において、軽度の移動障害のある高齢男性では、同
居者に十分な介護力がある場合に比べて、独居で家族友人からの支援ありの場合は 2.2 倍、
同居者が介護保険を利用している（老老介護）の場合は 4.2 倍、独居で家族友人からの支
援なしの場合は 15.3 倍、死亡率が高いという結果を得られたことを示しつつ、高齢期を
安心して過ごすためには地域の信用力（トラスト）が重要であることを述べている。 
松田はそして、わが国の厳しい財政状況と高齢者の増加を考えれば公助だけで高齢者や
障害者を支えることが困難な現代ではインフォーマルな互助の仕組みが必要であり、それ
らの充実があってはじめて自助が可能になることを論じている。だが、地縁や血縁による
連帯の役割が大きく縮小した今日では、地域の信用力を回復させる鍵は、共通の関心を持
つ人々が集って「疑似コミュニティ」をするような「関心縁」だと位置づける。関心に基
づく「縁」をベースにして地域社会を取り戻す方法の 1 つが医療施設門前町・介護施設
門前町と呼称する、医療施設が在宅高齢者の安心の保障を行なう地域システムを提案し、
オランダのコミュニティレストランやフランスで高齢者施設が地域に開放する仕組みを
紹介している。いわば、コミュニティの拠点的機能をもつことを言及しているのである。 
さらに、広井［2009］が「都市計画の強化と福祉（社会保障）政策との連動」を日本の
大きな課題として取り上げている。それは、コミュニティの中心として特に重要な場所に
 先行研究 今日的課題の取り組みの方向 
A: 病院のコミュニティ再生機能論  
A－1： 病院コミュニティ 
－メディコポリス論 
医療施設門前町、介護施設門前町、都市計画の 
強化と福祉（社会保障）政策との連動 
A－2： 精神科の地域ケア論 脱施設化の地域移行計画や ACT（Assertive 
Community Treatment＝包括・積極的地域生活 
支援プログラム） 
A－3： 病院の事業複合体論 病院の BCP 論（事業継承計画） 
B： 在宅医療に向けての 
医療提供体制論 
地域包括ケアシステム 
C： 高齢者能力活用論 生活不活発病 
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福祉・医療施設をあげている 8）。 
そして、コミュニティ政策をすすめていくには、都市計画の強化と福祉（社会保障）政
策との連動が求められることを指摘する。これまで日本においては、行政の縦割りに加え、
都市政策が「開発」主導でハード中心の思考であるのに対し、福祉政策は「場所・空間」
という視点が希薄で制度ないし個々のサービス中心の思考といった対照が顕著のため、福
祉ないし社会保障政策と、都市計画などを含む都市政策とは、互いにあまり関連のない異
質の分野ととらえることが多く、概してバラバラに政策の展開が行なわれてきた。 
そして、戦後の日本があらゆる面でアメリカをモデルとして社会の仕組みを作ってきた
ことから、自動車あるいは道路中心の街、商店街の空洞化等々、アメリカ同様の事態が生
じている。その打開策には、都市政策や街づくりの中に「福祉」的な視点を、また逆に福
祉政策の中に「都市」あるいは「空間」的な視点を導入することが必要だというのである
9）。 
高齢者が住み慣れた地域で暮らせるためのサービス付き高齢者住宅づくりを基盤とす
る地域包括ケアシステムの構築は都市政策と福祉政策の連動を示す一例でようやくその
スタート時点に立ったところである。 
また、Ａ－2 の精神科の地域ケア論は今日、入院患者の地域移行計画やＡＣＴ（Assertive 
Community Treatment＝包括・積極的地域生活支援プログラム）計画として、従来この
サービスがないと入院になったであろう重度の精神障害者を対象とし、社会や医療からの
孤立を防ぐために生活の場で多職種チームによる生活支援をすすめることで、自立的で質
の高い地域生活を送れるようすすめられているものである 10）。 
さらに、Ａ－3 の医療事業体の立場では、従来の拡大志向にもとづく「保健・医療・福
祉複合体」論はこの間における日本経済の長期低迷や人口減少等の要因から医療崩壊と地
域崩壊に見舞われる時代に入ると、ＢＣＰ（Business Continuity Plan：事業継承計画）
という考え方が重視されることになる。それは災害時の対応や事業継承などを対象とする
病院のＢＣＰと病院が事業体として存在している地域における地域振興・地域再生などを
対象とする地域のＢＣＰにどういう貢献ができるか、というＢＣＰも医療事業体の課題に
なってくる。 
従って、保健・医療・福祉などの複合的なサービスの提供から地域再生のための行動へ
と拡大する足がかりにつながる構図がみえてきた。実は、そうした流れの源流というべき
病院の地域連携行動がすでにみられたのが佐久市にある病院であり、「病院コミュニティ
－メディコポリス論」へと合流するものであった。 
一方、Ｂの在宅医療に向けての医療提供体制論についての議論は、中規模病院である公
立みつぎ総合病院（広島県旧みつぎ市・現尾道市）の山口昇［1999］が説く、保健・医
療・福祉（介護）と生活の連携による地域包括システムである。さらにそれは長寿社会に
おける“まちづくり”計画 11）となって、病院のコミュニティ再生機能論の流れにたどり
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つく。 
さらに、Ｃの「高齢者の能力活用」論は、その対極にある高齢者の廃用性症候群を、今
日、臨床学的な見地から明らかにされようとしている。大川［2013］は医学上の学術用
語としての「廃用症候群」から「生活不活発病」への名称変更を提案している 12）。 
それは、通常の病気は心身機能の低下により生活動作が困難になるため社会参加ができ
なくなるというメカニズムであるのに対して、社会参加の制約により生活不活発病におち
いると生活動作の総量が減少することにより、心身機能が低下していくという正反対のメ
カニズムを明らかにしたものである。 
しかしながら、これらの先行研究は病院運営に新しい方向性を示すものではあるが、病
院が地域運営の主体者のひとりとなって地域社会に新たなる価値創造の提供、ここではコ
ミュニティ再生機能についての実証性分析にはまだ至ってはいない。さらに、コミュニテ
ィ再生のための具体的なツールのひとつとして病院が設置した「地域交流館」を取り上げ
た研究はなかった。 
そこで、本研究は病院が設置した「地域交流館」活動について実証的に検証するもので
ある。 
そのため本稿では日本各地における第 2 次医療圏分布状況を勘案し、病院のコミュニテ
ィ再生機能を有する病院の実態調査を通じて明らかにしたい。21 世紀は超高齢社会のも
と病院中心型医療から地域包括型ケアシステムへの必然的な流れへの移行でもある時、病
院のコミュニティ再生機能は医療の質を向上させ地域の活性化に大きな意義をもつとの
仮説に立つものである。 
病院のコミュニティ再生機能についての先行研究を、本題に加えて、その背後にある医
療提供体制の転換および高齢者能力の活用という 2 つの要素を含め 3 つの系譜からみて
きたが、日本における医療改革の方向が地域住民や医療関係者を主役にした地域統合型医
療体制の構築を目標とした時、その実現に向っての連携医療体制の充実や医療現場が主導
する地域医療計画策定および医療機能評価機構の評価基準の一つに病院の地域活動が設
定されるなどの医療政策という上部構造が効を奏するには、中学校区単位での在宅医の充
実とともに病院がコミュニティの活性化を促す地域の再生という下部構造が強化されて
いなければならない。その意味で、先行研究の 3 つ目の佐久病院コミュニティ再生機能
というモデルを起点としてアプローチする。ただし、宮本が示した佐久病院コミュニティ
再生機能論が述べられてから約 30 年経過している。また、佐久病院コミュニティ再生機
能というモデルは佐久地区だけに限定されるにすぎないのか、今日においては病院コミュ
ニティ再生機能が全国的に普遍化すべきことなのかを追究していく方向となるが、幸いに
も今日、熊本機能病院をはじめとして、いくつかの病院において「地域交流館」というコ
ミュニティ再生機能の具体的ツールが設置された。本研究では、病院が設置する「地域交
流館」を糸口にして病院のコミュニティ再生機能を実証することとする。 
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２．病院のコミュニティ再生機能とは何か 
 
第１節では、病院のコミュニティ再生機能にかかわる先行研究について、3 つの中心的
研究と 2 つの関連研究およびそれらの今日的課題に対する取り組み方の現状を述べた上で、
本研究の位置づけを明らかにした。第 2 節では、病院のコミュニティ再生機能という概念
について定義し、その方向性を確認する。 
 
（１）病院のコミュニティ再生機能の定義 
 
本研究が示す病院のコミュニティ再生機能とは、「保健・医療・介護という、病院の基
幹機能に加えて、高齢者の社会参加を促進させて、患者の退院後の地域での生活支援と地
域住民の予防を通じた健康づくりを活動基盤にした上に病院がおこなうまちづくりにつ
ながる医療的・社会的・経済的なサービス機能」と定義する。そして、コミュニティの単
位を中学校 3～4 校区を想定するものとする。 
超高齢社会を迎えた今日、「地域医療はまちづくりの一環」という認識が高まりつつあ
る。高齢化がすすめば、疾病構造が急性期疾患から慢性期疾患へ比重が移る。さらに、医
療・介護等の給付を賄う財源確保が困難な状況になってくる。こうしたことを背景にして、
病院に対する医療政策は医療の質の向上をはかりつつも効率的な医療提供をするために、
病院完結型医療から病院の診療機能に応じた連携医療による地域完結型医療への転換策
がすすめられてきた。さらには、病院入院患者の在宅へのスムーズな移行を図るために、
福祉・介護を含めた地域包括システムの構築が急がれ出してきた。ところが、大都市にお
いては有効な連携医療も、医療機関が不足する郡部においては、病院が入院から在宅まで
を責任をもって担当する地域包括型医療が現実的であり、全国一律の医療政策では地域の
実情にあわない点も出てくる。広島県御調町で始まった在宅ケアによる寝たきりゼロ作戦
が、その後、保健・医療・福祉の連携・統合という病院と行政の連結（行政改革）、各種
介護施設の併設という維持期（生活期）のリハビリセンターを含築、住民組織とボランテ
ィア方式による住民参加等が構築されて地域包括ケアシステムが構築されていくのであ
る。つまり、今日、介護保険制度の進展形態として国の制度となった地域包括ケアシステ
ムも、ある 1 軒の自治体病院における地域医療から誕生したという経緯をもつことに注
目したい。だが、地域包括ケアシステムもまだ地域の力を高めるには至っていない。 
それは、地域包括ケアシステムとは、団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年を目途に、
重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続け
ることができるよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される状況と
定義されるが、地域包括ケアの内容、地域包括ケアを構築する主体、地域包括ケアが展開
される場について、有効な手段を案出されていないためともいえる。ここに、地域包括ケ
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アシステム構築における有力な主体者のひとりとして病院の役割が期待される。 
さらに、足許では、社会保障抑制と地域経済の低迷から自治体病院の廃業から地域の崩
壊を招いたり、逆に地域の著しい人口減から民間病院など地域の病院の存続が危ぶまれる
ことも出てくるため、病院は地域包括的医療や地域包括ケアシステムを超えて、地域その
ものの活性化の役割をも求められる時代に入ったと認識しなければならない。病院のコミ
ュニティ再生機能そのものである。 
以上、病院のコミュニティ再生機能について定義し、その背景について述べたが、それ
では次に、病院のコミュニティ再生機能がどのような形で展開されていくのかに対して方
向づけしてみる。 
 
（２）仮説の設定 
 
本研究では、病院のコミュニティ再生機能を展開するにあたっての具体的な手段は病院
による「地域交流館」の設置によるものとの仮説を立てた。病院が立地するコミュニティ
に、病院が「地域交流館」という「場」を設置することで、そこには病院を退院した人々、
要介護・要支援状況にある人々および、それらの人々の家族、知人、あるいは元気な高齢
者や地域住民等、多くの人々が訪れることが予想される。その場で企画運営される様々な
アクティヴィティプログラムにより訪問者と企画主催者および訪問者同士に交流の輪が
拡がる。企画主催者は病院をはじめとして保健所、町内会、老人会、種々のクラブ等、多
様である。コミュニティにおける「地域交流館」という場の形成は、地域の多くの人々に
対して様々な交流機会という社会参加を積極的に促す役割を担うことが想定される。 
今日、エイジングプレイス、すなわち高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けることの大
切さが多くの識者によって語られ、その考え方は地域包括ケアシステムという医療政策に
およぶところであるが、それはご近所づきあい、知己友人との交流などを期待してのこと
と理解される。それなら、ご近所・知己等に加えてコミュニティの人々と、より多くの交
流の機会が退院した人々から元気な人々までの間に拡がれば、それは多様な社会参加をし
たことになる。住民の 4 人に 1 人が高齢者である超高齢社会においては「老いは楽し」
というコミュニティ形成が活力ある社会をつくる上で大切になってきた。そこで、老いを
楽しくするには高齢者自身の「社会参加」が極めて重要なキーワードになってくる。社会
参加機会の増大によって、老いを楽しいエイジングプレイスにすることが大事であり、社
会に今日よく宣伝される生理学的アンチ・エイジングよりもさらに広い概念をもつナチュ
ラルエイジングが求められるのかもしれない。この研究で登場する、5 つの病院が設置し
た地域交流館という場はコミュニティの人々に社会参加をうながし、そこにおける人々の
交流によって老楽のエイジングプレイスとなりうる可能性をもつものであり、多くの高齢
者の活性化はそのコミュニティの再生にもつながるという構図がえがかれてくる。 
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なぜならば、病院からみた高齢者をめぐる大きな課題は短期的には高齢者救急の増加だ
が、中期的には 2 つある。1 つは、病院を退院した後、再入院の高齢者患者が多いことで
ある。いま 1 つは、在宅生活における生活行動量の不活発さが原因となって廃用症候群
（生活不活発病）におちいる人々が多いことである。山口が 30 数年前に、急性期医療の
あとリハビリテーションを経て退院した患者が退院直後の外来リハビリに 1～2 ヶ月は来
院してもだんだん病院には来なくなる。そのうちに、子供夫婦は共稼ぎのため昼間は 1
人暮らしのお年寄りと同じ状態となっている患者は寝たきりになってしまい床ずれをつ
くり、オムツを当てられ、もう見るも無惨な姿で再入院してくる実態に直面して、医療の
本質とは一体何なのか、命を助けるだけが医療なのだろうかと思考した結果が地域包括ケ
アシステムの必要性を提唱し実践したのであるが、30 数年後の今日も医療現場では再入
院が医療上の重要課題であるとともに昼間 1 人暮らしのお年寄り状態から、本当の 1 人
暮らし世帯が急増しているのが今日の姿であるから事態はさらに深刻である。中期的課題
である高齢者患者の再入院と廃用症候群（生活不活発病）という 2 つの現象にはともに
高齢者の孤立化ということが遠因になっていることが予想される。従って、それらのこと
を解決するには高齢者の社会参加が鍵になるという仮説を設定してみたい。高齢者が退院
後、自宅で積極的な生活を送ることが再入院の防止につながることは事実であろう。それ
では、自宅に戻った後、積極的な生活とはどのような状況か。それは、入院生活を卒業し
て自由度の高い自宅生活が送れるから、食事をはじめとする生活全般への満足度が高まり
生活活動量の増加が見込まれる反面、高齢の退院患者は一般には慢性疾患をかかえながら
高齢化がすすむわけだからリハビリテーションへの強制力が働かない自宅生活では活動
量が低下するリスクもあわせもつものだと理解する必要がある。従って、生活活動総量を
増やすためには活動につながる仕掛けが必要であり、その仕掛けが社会参加にほかならな
い。その結果、社会参加の多い生活は生活不活発病の予防にもつながるというシクミを描
き出すことが出来る。そして、多くの人々にとって生活不活発病の予防は個人のアクティ
ビティを高めるし、再入院の防止は社会的活動の向上につながり、結果としてコミュニテ
ィ再生に寄与するものと想定できる。 
そこで、病院のコミュニティ再生機能についての仮説を図式化したのが下図である。 
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図 1‐1 病院のコミュニティ再生機能についての仮説 
（出典）筆者作成 
 
（注） 
1）猪飼周平［2010］p.390 
医療システムは、自らの失敗＝内省的要因によって瓦解しようとしているのではない。
むしろ、ここで生じていることは、医療システムが、生活の理論という外生的要因によ
って変容させられ、20 世紀を通じて謳歌した特権的な地位から降りようとしている 
2）山口昇［2012］p.8、pp.52-53 
退院した患者が半年経ち、1 年経つと思考力や理解力のレベルも下がって見るも無残
な姿で再入院してくる状況をみて、「医療の本質とは一体何なのか」「命を助けるだけが
医療なのだろうか」と考えた。そして、「地域医療の地域というのはコミュニティであ
り、住民が病院に求めているのは医療だけではない」と考え、医療だけではなく福祉も
含めたケアが必要だとして「地域包括ケアシステム」という概念を提唱した。 
3）島崎謙治［2011］pp.23-24 
4）島崎謙治［2011］p.354 
5）島崎謙治［2011］p.356 
6）大島伸一［2012］pp.163-166 
7）松田晋哉［2013］pp.319-322 
8）広井良典［2009］pp.71-73 
広井は、まず全国の市町村に対して地域コミュニティ政策に関するアンケート調査に
おける「コミュニティの中心として特に重要な場所は何か」という質問項目については、
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老楽のエイジングプレイスの形成 
地域交流館 
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順位としてみれば、1 位＝学校、2 位＝福祉・医療施設、3 位＝自然関係、4 位＝商店街、
5 位＝神社・お寺、等となったことを示し、その結果に対して、学校が 1 位となったの
は、明治以降「学校」及び「学区」というものが地域コミュニティの中心かつ主要単位
であったことを考えればある意味で予想の範囲内でもあったが、2 位に「福祉・医療関
連施設」が来たのは予想よりも上位で、それは「高齢化」をめぐる構造変化と深く関連
している。すなわち、今後急激に増えていく「高齢者」に対応するのが「福祉・医療関
連施設」ともいえ、したがって「かつて地域において学校が果たしていたような役割を
今後は福祉・医療関連施設が担う」という側面が存在する。そうなれば、これからの福
祉・医療関連施設は、これまでのような単なる「閉じた空間」ではなく、地域に開かれ
た文字通り「コミュニティの拠点」的な機能が求められていると指摘している。 
9）広井良典［2009］pp.185-186 
10）伊藤順一郎［2012］p.2 および p.32 
11）山口昇［2012］p.157 
12）大川弥生［2013］pp．177-181 
大川はアメリカのリハビリテーション専門医であるハーシュバーグ博士が、「廃用」と
は「用を廃した」、つまり「使わなくなった」という共通の原因から、さまざまな心身
の機能の低下が起こってくる状況を、はじめディスユース・シンドローム（disuse 
syndrome）と名づけたものを、日本ではこれを訳して、学術用語として廃用症候群と
呼ばれてきた。ところが、「廃人」「廃業」「廃棄物」を連想させる「はいよう」は人々
を不愉快にさせてしまうことと、この病気は「用を廃した」、つまり「全く使わなくな
った」時にだけ起こるのではなく、「使い方が減った」だけでも起こるものなのに、そ
れを正しく示していないことがその理由であった。 
そこで、生活のあり方・仕方に関係があるので「生活」を使い、不活発なことが原因
であることがわかりやすく、その不活発なことが原因で、「不」をとって活発にするこ
とが予防・改善のポイントであることを理解してもらうために、「生活不活発病」が名
付けられたという。 
生活不活発病の原因である「生活が不活発」な状態としては、具体的には、生活動作
を行うことが少なくなった状態であり、1 日の中で生活動作の総量が低下した状態をさ
す。逆に生活不活発病の予防・改善のポイントである「生活が活発」な状態は、生活動
作を多種類、頻回に行って、その総量が多くなることにあたる。しかし両方とも、生活
動作が活発か不活発かは、実は大きく社会参加の状況によって決められている場合が多
いのだという。すなわち、「社会参加の制約」が、「生活動作の低下」を起こし、「心身
機能の低下」を起こす、という悪循環のサイクルに陥る。逆に予防・改善には、「社会
参加が活発」になればなるほど、「多くの生活動作を回数多く行う」ようになり、自然
に体や頭「（心身機能）を使う」機会が増えるという善循環サイクルを示すのである。
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この因果関係は世界保健機関（ＷＨＯ）が、2001 年に発表した「国際生活機能分類」（Ｉ
ＣＦ）の基本的な考え方である「生活機能モデル」に立って説明している。すなわち、
人が「生きる」こと（生活機能）は、「社会参加」・「生活動作」・「心身機能」の 3 つの
レベルから構成され、これらは「社会参加」（社会レベル）をトップに、以下「生活動
作」（個人レベル）、「心身機能」（生物レベル）という 3 層の「積み重ね構造」をなして
いて、これら 3 つのレベルは互いに影響を与えたり、受けたりしている、というもので
ある。この 3 層構造を通常の病気と生活不活発病を比較した場合、通常の病気である脳
卒中では手足の不自由（心身機能の低下）が残り、そのため仕事や通勤に必要な生活動
作が困難で、その結果仕事に就け（戻れ）ない、ようになる。また、治療・改善につい
ても、ふつう病気では、まずは手術や薬などで心身機能をよくし、それによって生活動
作がよくなれば、社会参加がよくなるという「下から上へ」という方向の矢印が作用す
るが、生活不活発病はそれとは逆に「上から下へ」と、この社会参加がゴールではなく、
起点とする考え方への転換の方向で作用するのである。 
社会参加のプログラムを人々と一緒につくることは、生活動作の不自由さを改善し、
心身機能の低下を防ぐことにつながることになると解釈できる。同氏はさらに社会参加
を起点とするものの見方は生活不活発病の予防・改善だけでなく、患者・利用者中心の
医療・介護・福祉の発展にもつながると指摘している。 
 
 
22 
第Ⅱ章 統合型病院の地域連携行動の変化と病院のコミュニティ再生機能 
 
第Ⅱ章では、病院がコミュニティ再生機能に取り組む背景を整理した上で、本研究が熊
本モデルを取り上げた理由を明らかにし、病院が前章でみた医療・保険・福祉複合体から
さらに進展して「まちづくり」に取り組む病院を統合型病院と位置づけて、それらの病院
が地域の人々とどのような手段を用いて地域連携行動をとってきたか、また 2006 年 12 月
から 2007 年 1 月にかけての第 1 回目と 2010 年の第 2 回目による病院の地域づくりアンケ
ート調査における、この 3 年間の病院の地域連携行動について検証する。 
 
１．医療提供体制の変化と創造的対応 
 
（１）地域医療と医療提供体制の変化 
 
１）地域医療の求めるものと日本の医療提供体制の現況 
医療・介護の現場を預る人々にとってのキーワードは次の 3 つと、社会医療法人理
事長で厚生労働省および経済産業省各種審議会委員をつとめる神野は指摘する 1）。1
つは「人口減と少子高齢化」、2 つには「医療崩壊と地域崩壊」、3 つには「社会保障費
削減」である。「人口減と少子高齢化」がすすんで有病率が高まるとともに病院として
は入院後に様々なアフターサービスとして提供するサービスに分りやすさが求められ
る一方で、医療・介護の負担と担い手の確保が課題としてあげられる。また、「医療崩
壊と地域崩壊」の点については、地域の人口が少なくならないように病院はお産体制
の整備に始まり地域との運命共同体としての意識から多面的な地域への支援作業に入
り、そのことを通じて病院という組織体の継承が地域社会の継続につながるものとの
認識が高まってきている。そのためには「社会保障費削減」に対応できる医療提供体
制において、予防・健康増進、医療のコスト、効率性、選択と集中、専門医から総合
（診療）医・家庭医の育成が急がれることを優先課題と位置づけている。その背景に
は、多くの病気を治せた時代から多くの病気を治せなくなる時代への転換がみてとれ
る。多くの病気を治せた頃は「治すこと、そして救うこと」が主眼であったが、多く
の病気を治せなくなる頃になると「癒すこと・抱えて生きることそして支えること・
看取ること」に重点の置き方が変ってくる。高齢者人口の増加は地域社会にも医療体
制にも大きな変化を促している。そこでは、医療提供体制を維持するためには新しい
視点が必要になってきた。オレゴン・ルールが 1 つの視点である。 
   アメリカオレゴン州では医療提供体制における現実的な基準を設定している。それ
は、医療において「すぐ、いつでも診てもらえる（free and easy accessibility）2）」「質
の高い医療が受けられる（high quality）」「安い医療費（low cost）」という 3 つの要
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素があげられるが、国民は 3 つのうち 2 つは自由に選択できるが、3 つとも求めるこ
とは不可能であることを明らかにしたものである。日本の医療においても、大病院で
の初診抑制や連携医療の推進でフリーアクセスを是正しようとしている。 
日本の医療提供体制を一言で表現するならば「多い・長い・少ない」と特色づけら
れる。それは、日本の医療提供体制がＯＥＣＤ諸国のそれと比較して病院の病床数が
多いこと、病院での平均在院日数が長いこと、そして病床数当たりのマンパワー投入
が少ないことが特徴とされる。その是正にむけては、1987 年の医療改革が本格的に動
き出す国民医療総合対策が示されて以来の四半世紀のあいだ医療提供体制における機
能分化や在宅医療の推進に取り組まれてきたが、現在なお医療提供体制における最重
要課題である。そのため、2025 医療・介護提供体制再編ビジョンが示されるのである。 
 
２）2025 年医療・介護提供体制再編ビジョンへの対応 
 
「2025 年」問題とされるのは、その年が団塊の世代が後期高齢者に達して超高齢社会
をむかえるので多くの社会的課題を突きつけられるためである。ちなみに、国立社会保
障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（2012 年 1 月推計）」資料によれば、2010 年
の65歳以上の高齢者人口は2949万人（日本の人口総数1億2806万人に対して23.0％）、
うち後期高齢者とされる同年の 75 歳以上人口は 1420 万人（同 11.1％）であったが、2025
年をむかえると、65 歳以上の高齢者人口は 3657 万人（その時の日本の人口総数 1億 2066
万人に対して 30.3％）、うち後期高齢者 75 歳以上人口は 2178 万人（同 18.1％）となる。
つまり、この 15 年間のうちに、日本の人口総数は 740 万人（マイナス 5.8％）だけ減少
するのに対して、65 歳以上の高齢者は 708 万人（プラス 24％）、うち 75 歳以上の後期
高齢者は 758 万人（プラス 53.4％）も急増するという人口予測 3）である。生産年齢人口
で高齢者人口を支えていく社会を想定すれば、現役世代への大きな負担が社会問題化す
るのは当然のことといえる。 
そこで、2025 年に向かっての医療・介護提供体制再編に当っては、急性期医療の再構
築と地域包括ケアの構築が重要課題とされている。それらは病院のコミュニティ再生機
能論を研究するに当っての前提となるので各々について要約をしておく。 
医療・介護機能の再編（将来像）は、患者ニーズに応じた病院・病床機能の役割分
担や、医療機関間、医療と介護の間の連携強化を通じて、より効果的、効率的な医療・
介護サービス提供体制を構築することが厚生労働省から示されている。 
すなわち、2012 年時点における日本の医療・介護施設の収容状況は、一般病床（109
万床）、療養病床（24 万床）、介護施設（98 万人分）、居住系サービス（33 万人分）、
在宅サービス（320 万人分）とされるため、これを入院医療の機能分化・強化と連携
により、2025 年までに高度急性期（18 万床）、一般急性期（35 万床）、亜急性期等（26
24 
万床）、長期療養（28 万床）および一般～長期に重なる形で地域に密着した病床（24
万床）という体制に移行させていくことを明示している 4）。そのポイントは急性期医
療への医療資源の集中投入をはかるとしている。これまで医療界では、一般病床イコ
ール急性期という受け止め方であったが、将来像においては一般病床の 109 万床は高
度急性期 18 万床と一般急性期 35 万床の計 53 万床分は急性期医療を担当するが、残
る 56 万床は亜急性期以降を担当することになるものと理解される。先に、病床数の多
さ、平均在院日数の長さ、手薄なマンパワー投入を解消して、国際的水準に並ぶ急性
期重点化への転換は避けて通れない道である。 
そして、急性期医療の再構築と同時に進めなければならないことは、地域包括ケア
システムの構築である。病院を従来より早期に退院した患者・高齢者の人々は自分の
住み慣れた地域に戻っても十分なケアをうけられる必要があるからである。そこで、
医療・介護機能の再編におけるいま 1 つの柱となる地域包括ケア体制の整備について
要約しておく。 
地域包括ケア体制とは、人々が病気になっても職場や地域生活へ早期復帰できたり、
地域へ戻った後に医療や介護が必要謂なっても、住み慣れた地域での暮らしが継続で
きるよう、高齢者世帯に対する日々の見守りや生活支援まで含めたサービス提供シス
テムを言う。そのポイントとなる点は、日常生活圏域（概ね 30 分以内で移動できるエ
リア）を対象としていること、そしてサービス内容が定期巡回・随時対応型訪問介護・
看護、かかりつけ医の定期的な訪問診療、在宅療養できない重症者の施設への受け入
れや一時的なリハビリテーション提供による在宅復帰促進などのサービスが切れ目な
く提供できる連携体制にあること、そして、サービスの提供者が医療や介護事業者ば
かりでなくＮＰＯ、住民参加、企業、自治体など多くの人々が携ってくることである。 
ここに示された日常生活圏域（概ね 30 分以内で移動できるエリア）の対象地域は、
のちに「中学校区」と表現されるようになった。地域包括ケアといい、地域医療と表
現されるとおり、医療や介護サービスはあくまで地域が前提となること、そして今後
は、地域医療計画や介護事業計画の策定においてその地域に必要な事業者が設置され
ること等を考慮すると、医療圏の地域特性を把握することが重要である。そして、本
研究で熊本モデルを取り上げるのはいかなる地域特性に基づくものなのかを明らかに
しておく必要があると思われるので、次に示したい。 
 
３）医療圏の地域特性 
日本の医療圏は、担当する医療機能のレベルによって第 1 次から第 3 次までの 3 つ
の段階に分けられている。すなわち、プライマリケアを担当するのが第 1 次医療圏、
救急医療から入院医療を担当するのが第 2 次医療圏、そして発症頻度は高くなくとも
難易度の高い疾患や高度先進医療を担当するのが第 3 次医療圏とされている。現在、
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第 3 次医療圏は都道府県ごとに 1 区域として設定されている。医療圏ごとの病床数の
規制や必要な医療機能を有する施設の設置などの対象になる区域は、各都道府県内を
いくつかに分割した第 2 次医療圏である。現在のところ日本全体で約 350 の第 2 次医
療圏が存在しているが、その特色としては次のようなことを指摘できる。 
①日本の総人口を 350 の第 2 次医療圏数で割ると、1 医療圏当たりの平均人口は約 36
万人程度であるが、実際には 1 番人口の多い第 2 次医療圏が大阪市で人口 260 万人、
逆に最も人口の少ない第 2 次医療圏は島嶼で人口 2 万人と、約 130 倍の格差がある。 
②第 3 次医療圏ごとの病院数も、人口 10 万人対比で最も多い地域は高知県で 17.9 病
院、逆に最も少ない地域は神奈川県で 3.8 病院と約 4.5 倍の格差がある 5）。 
③同じく、第 3 次医療圏ごとの病床数は、人口 10 万人対比で最も多い地域は高知県
で 2479 床、逆に最も少ない地域は神奈川県で 813.1 床と約 3 倍の格差がある 5）。 
④同じく、第 3 次医療圏ごとの医師数は、人口 10 万人対比で最も多い地域は徳島県
で 304 人、逆に最も少ない地域は埼玉県で 148.6 人と約 2 倍の格差がある 6）。 
⑤同じく、第 3 次医療圏ごとの看護師数は、人口 10 万人対比で最も多い地域は高知
県で1114.8人、逆に最も少ない地域は埼玉県で 486.9人と約 2.3倍の格差がある 7）。 
日本全体では、急性期医療の診断群別包括払制であるＤＰＣ8）の対象病床は 47 万
4850 床。医療法上は一般病床であるがＤＰＣは選択していない非ＤＰＣ一般病床数
が 44 万 246 床、そして療養病床数が 33 万 3717 床である。一応、急性期医療の病床
数はＤＰＣ対象の 47 万 4850 床となっている。これに対し慢性期医療の病床数は、そ
の他 2 つの病床数を合計して 77 万 3963 床と概観する。精神科を除いた病床数全体に
占めるＤＰＣ比率は 38％である。だが、これも第 2 次医療圏では大きな格差がある。
高橋は、疾患を軸にしてＤＰＣデータから次のような医療圏分析を行っている 9）。 
⑥ＤＰＣ病床の多い第 2 次医療圏は飯山（長野県）98％、大町（長野県）90％、少な
いのは青森（青森県）2％、中之条（群馬県）5％、さらにＤＰＣ病床の無い医療圏
は 54 におよぶなど急性期病床分布のバラツキが大きい。 
⑦全身麻酔件数全国トップ 10 のＤＰＣ病院は大学が 6、公的が 1、民間系が 3（財団
法人や社会福祉法人など）だが、民間病院のみが全身麻酔年間 800 件を確保してい
る第 2 次医療圏が 10 ある。このような医療圏では、政策医療を民間病院が担うこ
とも多い。大学・民間の中核病院は大都市と地方都市に集中し、過疎地では公的病
院が中核病院を担う。 
⑧がん治療においては、全国の病院数 8794 のうち、その 29％に当たる 2522 病院が、
がんの手術療法を実施しているが、病院の病床規模が大きくなるほどがん手術を行
う比率が高い傾向にあり、64％が大規模病院に集約している。がんは脳卒中や心疾
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患に比べて治療の待機性が高い（救急性が相対的に低い）ことから、診療圏は比較
的広範囲となることが想定される。 
⑨心疾患治療をＰＣＩ（Percutaneous Coronary Intervention＝経皮的冠動脈形成術）
でみた場合、調査時点では全国の 9026 病院の 11％にあたる 1013 病院がＰＣＩを
実施している。がん手術の実施割合は 29％であり、ＰＣＩの方が限定的である。病
床規模が大きくなるほどＰＣＩの実施割合が高い傾向にあり、52％が大規模病院に
集約しているが、がん手術における同割合は 64％であり、がん手術に比べて中規模
以下の病院での実施割合が高い。ＰＣＩ実施件数の全国トップ 10 病院ランキング
では 1 つの公的病院を除いて、いずれも民間病院である。だが、ＰＣＩ実施 200 件
以上の中核病院が所在しない第 2 次医療圏は 160 を数え、45.6％もの医療圏比率と
なり、がんほど高くはないが患者の流出・流入が予想される。それでも、日本はＰ
ＣＩ実施 200 件未満の病院割合が 65％と諸外国に比べて高く、症例が分散してい
る。 
⑩脳血管疾患治療を開頭手術の実施状況でみた場合、全国に病院が 9026 あるが、12％
にあたる 1098 病院が開頭手術を実施している。がん手術と比べて心疾患と同じく
開頭手術の方が限定的である。実施割合は病床規模が大きくなるほど高い傾向にあ
り、59％が大規模病院に集約しているが、がん手術に比べて中規模以下の病院での
実施割合が高い。脳外科手術件数の全国トップ 10 病院は大学病院が 4、公的病院 2
に対して民間病院は 4 である。症例の多い民間病院においては、脳神経領域に特化
した医療機関も多い。だが、脳外科手術件数 100 件以上の中核病院が存在しない第
2 次医療圏は 220 を数え 63％もの医療圏比率となる。また、脳血管治療の提供体制
のなかで、術後のリハビリテーションの提供体制では、セラピスト数は西高東低の
状況にある。一般に、脳血管疾患が東北地方に多いといわれているがセラピストは
不足していること、また、人口 10 万人当たり脳外科手術が 50 件以上と多いにも拘
らず、セラピストが 50 人未満と少ない医療圏数は、合わせて 43 である。そのうち
15 の医療圏は 1 都 3 県（東京、神奈川、千葉、埼玉）に所在しており、その中には、
人口当たりの医師数や全身麻酔件数が全国で最も多い区中央部（東京）も含まれて
いる。従って、急性期医療が充実していると見られる医療圏であっても亜急性期以
降（介護を含む）が充実しているとは限らない。 
 
以上のとおり、日本の医療提供体制と一口にいっても約 350 の医療圏毎に各々が全
く異なる医療提供の形態をとっていることが示されている。それは、日本においては
医師が医療機関を自由に開業できる制度であったため、医師の大都市中心の地域偏在
や診療科間のアンバランスを生じてしまい、厚生労働省でもその調整は至難の業だと
しているのが現状である。一般的には、医学部が位置する地域には医師が手厚く配置
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される傾向があるし、看護学校やリハビリテーション学校の存在にも一定の似た傾向
が出てくるのは、医療が労働集約型産業であることの一端を示している。一方、医療
はリハビリテーションセンターなど一定の設備装置を要する資本集約型産業であるこ
とから、高い土地代という制約条件が首都圏におけるリハビリテーション施設が不足
している原因でもある。 
このように、医療提供体制の形態にはその地域固有の事情が大きく影響しているの
である。医療提供体制における地域的要素をヨコ糸と表現するならタテ糸は医療法を
はじめとする医療制度ということが出来る。従って、医療提供体制の実相はこれらタ
テ糸とヨコ糸によって織りなされているといってよい。そこで次に、医療提供体制の
変化を促す医療制度との関連についてみてみよう。 
地域の医療提供体制の形態を規定するのは地域医療計画である。当初は病床数の総
量規制という目的から、各都道府県とも全国一律的な地域医療計画の策定に終始して
いたが、今日、各都道府県とも地域の医療・介護の需要動向や医療・介護の供給体制
の特性をふまえて策定するように変ってきた。日本全体をみれば、病床数の過剰地区
といわれる西日本に対し、団塊世代の高齢化に伴い高齢者人口急増に対して大急ぎで
病床数を増やす必要に迫られる首都圏、医師・看護師が大幅に不足をきたす地方、お
産を地元で扱うことはおそらく不可能となった小都市など、医療提供体制の実態は全
く異なる。さらに、病院数が多いと思われる都会地においても救急医療のタライ回し
など、医療提供の実態は一様でない。 
従って、各都道府県ごとに、医療機能による地域医療計画を地元主導でキメ細かく
策定する方向に動き出した。 
 
（２）統合型病院に向けての変革 
 
１）連携医療の進展と第 6 次連携医療 
 
熊本市における急性期病院群の機能分化・強化と急性期病院を退院した後、回復期リ
ハビリテーション病院との連携医療についてのべてきた。この熊本市では、急性期病院
に公的病院が多く、回復期リハビリテーション病院に私的病院が多いが、両者の関係が
水平的であることも、多くの症例研究が誕生した背景でもあり、両者の役割分担も明確
である。そして、両者の間に、地域医療データの共有化がみられることを把握しておき
たい。 
そうした前提に立つ時、日本の連携医療の歴史をたどってみたい。連携医療は診療報
酬体系上では 1978 年の開放型病院制に始まるものといえる。その 14 年後の 1992 年第
2 次医療法改正でその第 1 条に「連携医療」が定められた。1978 年から 35 年の歴史を
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重ねてきた。この間、熊本市の事例にみる病院間の病病連携、さらに病院と診療所の間
の病診連携、病院・診療所と介護施設の間の医介連携、これらは主に患者が病態に応じ
て転院・転所することが主体であるが、さらには職員間移動をともなう、従来よりは深
い連携、あるいは地域ぐるみの地域包括ケアや地域疾病管理に広がりをもつ連携、さら
には医と農、医と工、医と商など、コミュニティ再生に着眼する連携も出現するように
なってきた。このことを本研究では、連携医療の進展形態を第 1 次から第 6 次に分類し
て次に掲げる。（表 2‐1） 
地域医療供給体制の重要な柱として「連携医療の推進」を掲げて、はや四半世紀を経
たところである。この間、特定地域における官公立病院と医師会主導の連携や、民間病
院の開放型病院化に伴う開業医との連携等、いわば連携医療が病診間の「点」の関係性
の時代を第 1 期とすれば、脳卒中研究会や循環器疾患研究会等、疾患を軸にした急性期
病院と回復期病院との間における連携医療がすすみ、その診療行為が診療報酬体系にも
著しく反映された、連携医療が「線」の関係性をもった時代が第 2 期と表現できる。し
かし、地域間のバラツキが非常に大きく、その実態分析の解明がすすんでいないのが現
状との指摘が連携医療をすすめる最先端の病院からなされている。そこで、特定地域の
特定病院だけでなく、また大きな病院同士間だけでない、中小病院主導の連携医療がす
すんでいくことが医療現場イニシアチブの医療計画推進のあるべき姿と考え、地域の医
療機関相互が連携医療の地域ぐるみ展開を「面」の関係性で構築する時代を第 3 期と位
置づけることができると考えられる。 
一方、診療報酬改定の経緯からも連携医療の流れを整理することができる。第 1 期は
2000 年度診療報酬改定における「前方連携」（開業医や他院からの紹介患者の受け入れ）
を基本とし、「紹介率を要件とする各種加算の新設」がなされ、紹介状を介した病病連携・
病診連携の進展がみられた時期である。第 2 期は 2006 年度診療報酬改定における「後
方連携」（入院患者の開業医や他院への紹介、退院調整など）を基本とし、紹介率を要件
とする加算を廃止する一方、療養環境の継続を重点評価した。また、地域連携パスに初
の評価（大腿骨頸部骨折のみ）を導入、さらに「在宅療養支援診療所」制度を創設（連
携を前提とした 24 時間対応が要件に）するとともに「地域連携退院時共同指導料」が設
定された。第 3 期は 2008 年度診療報酬改定における「地域包括連携」（地域全体での“面
連携”）を基本とし、地域内の医療・介護・在宅ネットワークの構築を促進するべく、「後
期高齢者退院調整加算など退院調整に対して初の評価」をし、「連携パス報酬の対象に脳
卒中を追加」、さらに、「（地域連携）退院時共同指導料の適用見直しが、算定要件緩和さ
れ、多職種参加による加算新設」がすすみ、2009 年度介護報酬改定における「医療連携
加算、退院・退所加算の新設」が設けられた。そして、第 4 期は 2010 年診療報酬改定
において、医療崩壊の阻止に向けた医療連携、医介連携の評価が本格化にむかった。「救
急・急性期・在宅医療に対する後方病床の評価」、「急性期病院における退院後の介護サ
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ービスなどを見越した取り組みの評価」（急性期病院等退院調整加算、介護支援連携指導
料など）、「維持期を含めた連携パスの評価」である。 
いよいよ、連携を抜きにして病院経営は語れない時代を迎えそうである。連携するこ
とによって地域における自院のポジションが分ってくる、という効果もでてくる。いよ
いよ、連携医療も第 5 期となれば疾病管理が取り上げられてくる。そして、その後は医
療と工業の医工連携（病院との医療機器や介護機器の研究開発）、医療と農業の医農連携
（病院との周辺地休耕田の共同耕作）、医療と商業の医商連携（病院とのシャッター通り
への小規模多機能施設の開設）など、医療と産業界の連携やＮＰＯの地域住民との連携
等、地域全体を舞台とした多様な連携が拡がっていくのが第 6 期である。それは、病院
のコミュニティ再生機能を発揮する場ともなる。 
 
２）地域包括医療から地域包括ケアシステムの統合化を担う病院の役割変化 
 
地域包括ケアシステムという概念を作り出した人は、医療人で、広島県御調町（現尾
道市）にある公立みつぎ総合病院の山口昇前院長（現：名誉院長・特別顧問）である。
それは御調町における退院患者に寝たきり者が多いことを把握したことに始まる。そこ
で、寝たきり者を防ぐために退院患者の自宅まで出かける医療の出前という包括的な医
療を目指すことになる。山口によれば、包括医療という考え方は、全国国保地域医療学
会（国保医学会）などでよく使われた概念で、国民健康保険法にのっとってつくられた
自治体の病院（国保直営診療施設）が行おうとした医療である。包括医療は予防と治療
の一体化のことで、国保直営診療施設の設立目的でもあった。山口は、この概念を用い
ながら、単なる予防と治療にとどまらない、アフターケアを含む医療の必要性に対応し
た地域包括医療と位置づけるようになった。そして、保健・医療・福祉の連携・統合を
促進するために、保健センターを役所から病院に移転させる行政改革をすすめるなど病
院と行政を連結させる、そして、各種介護施設の併設とともに維持期（生活期）のリハ
ビリセンターを合築、さらには、住民参加方式で介護サービス提供を 1 時間 1 点の時間
貯蓄の福祉バンクを運営、2000 人ものボランティアが活動する住民組織の結成などを通
じて、全国に先がけた地域包括ケアシステムを構築したのである。 
病院は地域の人々の寝たきりをゼロにする医療サービス提供の役割から、いまや地域
の人々のケアシステム全体をコーディネートし、長寿のまちづくりを推進する役割に大
きく変化したのである。 
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携
が
す
す
む
→
脳
卒
中
術
後
安
静
の
打
破
を
実
践
（
熊
本
市
民
病
院
・
橋
本
神
経
内
科
部
長
）
が
ク
リ
テ
ィ
カ
ル
パ
ス
の
ス
タ
ー
ト
。
そ
の
後
、
院
内
に
お
け
る
ク
リ
テ
ィ
カ
ル
パ
ス
の
活
用
が
、
連
携
医
療
に
お
い
て
も
連
携
パ
ス
が
応
用
さ
れ
る
（
国
立
熊
本
病
院
・
野
村
整
形
外
科
部
長
：
大
腿
骨
頸
部
骨
折
）
→
厚
生
省
が
注
目
し
、
診
療
報
酬
化
へ ・
連
携
医
療
の
熊
本
モ
デ
ル
が
全
国
に
普
及
し
て
い
く
の
に
、
医
療
の
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
学
会
は
じ
め
諸
団
体
が
研
究
を
深
め
る
・
医
療
制
度
上
も
リ
ー
デ
ィ
ン
グ
病
院
間
で
も
、
連
携
医
療
は
重
要
な
課
題
と
な
っ
て
実
践
さ
れ
て
き
た
が
、
連
携
医
療
の
進
展
度
に
地
域
格
差
が
大
き
い
現
況
に
対
し
て
、
そ
の
実
態
分
析
の
解
明
が
す
す
ん
で
い
な
い
こ
と
を
医
療
現
場
か
ら
提
起
さ
れ
る
（
熊
本
済
生
会
病
院
・
副
島
院
長
）
・
大
病
院
主
導
型
で
始
ま
っ
た
連
携
医
療
が
連
携
医
療
の
面
的
な
展
開
に
す
す
む
た
め
に
は
、
中
小
病
院
の
主
体
的
な
連
携
医
療
が
鍵
を
握
る
・
医
療
の
安
全
・
安
心
が
担
保
さ
れ
患
者
に
と
っ
て
分
り
や
す
い
連
携
医
療
の
職
種
別
・
職
種
間
連
携
（
ex
．
香
川
大
学
処
方
せ
ん
情
報
の
電
子
化
）
・
患
者
が
退
院
す
れ
ば
地
域
に
戻
っ
て
生
活
す
る
。
シ
ー
ム
レ
ス
ケ
ア
の
必
要
性
が
熟
議
さ
れ
、
医
療
と
介
護
の
連
携
が
不
可
欠
と
な
る
・
地
域
疾
病
管
理
が
す
す
む
。
地
域
ぐ
る
み
で
疾
病
対
策
プ
ロ
グ
ラ
ム
が
す
す
め
ら
れ
る
が
、
日
本
で
は
む
し
ろ
健
康
管
理
圏
の
沢
内
村
方
式
の
歴
史
を
も
つ
・
医
療
は
医
療
の
枠
を
超
え
て
医
療
と
工
業
の
医
工
連
携
（
病
院
と
の
医
療
機
器
や
介
護
機
器
の
研
究
開
発
）
、
医
療
と
農
業
の
医
農
連
携
（
地
元
農
産
物
に
よ
る
病
院
給
食
事
業
や
病
院
の
周
辺
休
耕
田
と
病
院
の
共
同
耕
作
）
、
医
療
と
商
業
の
医
商
連
携
（
病
院
が
ま
ち
の
シ
ャ
ッ
タ
ー
通
り
の
空
き
店
舗
に
小
規
模
多
機
能
施
設
等
の
開
設
）
医
療
法
や
診
療
報
酬
体
系
な
ど
の
医
療
政
策
★
19
78
年
開
放
型
病
院
が
診
療
報
酬
上
で
制
度
化
さ
れ
る
★
19
92
年
第
2次
医
療
法
改
正
で
、
そ
の
第
1条
に
「
連
携
医
療
」
が
定
め
ら
れ
た
第
1フ
ェ
ー
ズ
（
20
00
年
～
）
『
前
方
連
携
』
開
業
医
や
他
院
か
ら
の
紹
介
患
者
の
受
け
入
れ
（
20
00
年
改
定
）
＜
紹
介
率
を
要
件
と
す
る
各
種
加
算
の
新
設
＞
⇒
紹
介
状
を
介
し
た
病
々
連
携
･病
診
連
携
の
進
展
第
2フ
ェ
ー
ズ
（
20
06
年
～
）
『
後
方
連
携
』
入
院
患
者
の
開
業
医
や
他
院
へ
の
紹
介
、
退
院
調
整
な
ど
（
20
06
年
改
定
）
＜
紹
介
率
を
要
件
と
す
る
加
算
の
廃
止
＞
＜
療
養
環
境
の
継
続
を
重
点
評
価
＞
・
地
域
連
携
パ
ス
に
初
の
評
価
（
大
腿
骨
頸
部
骨
折
の
み
）
・
「
在
宅
療
養
支
援
診
療
所
」
制
度
を
創
設
（
連
携
を
前
提
と
し
た
24
時
間
対
応
が
要
件
に
）
・
地
域
連
携
退
院
時
共
同
指
導
料
第
3フ
ェ
ー
ズ
（
20
08
年
～
）
『
地
域
包
括
連
携
』
地
域
全
体
で
の
〝
面
〟
連
携
（
20
08
年
改
定
）
＜
地
域
内
の
医
療
･介
護
･在
宅
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
の
構
築
を
促
進
＞
・
後
期
高
齢
者
退
院
調
整
加
算
な
ど
退
院
調
整
に
対
し
て
初
の
評
価
・
連
携
パ
ス
報
酬
の
対
象
に
脳
卒
中
を
追
加
・
（
地
域
連
携
）
退
院
時
共
同
指
導
料
の
適
用
見
直
し
→
算
定
要
件
緩
和
、
他
職
種
参
加
に
よ
る
加
算
新
設
（
20
09
年
改
定
）
＜
介
護
報
酬
で
初
め
て
医
療
と
の
連
携
を
評
価
＞
・
医
療
連
携
加
算
、
退
院
・
退
所
加
算
の
新
設
第
4フ
ェ
ー
ズ
（
20
10
年
～
）
＜
医
療
崩
壊
の
阻
止
に
向
け
た
医
療
連
携
、
医
介
連
携
の
評
価
＞
・
救
急
･急
性
期
･在
宅
医
療
に
対
す
る
後
方
病
床
機
能
の
評
価
・
急
性
期
病
院
に
お
け
る
退
院
後
の
介
護
サ
ー
ビ
ス
な
ど
を
見
越
し
た
取
り
組
み
の
評
価
（
急
性
期
病
院
等
退
院
調
整
加
算
、
介
護
支
援
連
携
指
導
料
な
ど
）
・
維
持
期
を
含
め
た
連
携
パ
ス
の
評
価
第
5フ
ェ
ー
ズ
（
20
12
年
～
）
・
救
急
・
在
宅
等
支
援
病
床
初
期
加
算
（
高
齢
者
救
急
の
受
け
入
れ
等
）
『
地
域
包
括
ケ
ア
シ
ス
テ
ム
』
本
格
化
元
年
・
予
防
、
介
護
、
医
療
に
加
え
て
、
生
活
支
援
、
住
ま
い
を
ト
ー
タ
ル
で
考
え
る
・
「
Ag
ei
ng
 i
n 
Pl
ac
e」
は
世
界
の
潮
流
第
6フ
ェ
ー
ズ
（
20
25
年
に
向
け
て
）
今
後
の
課
題
（出
典
）厚
生
労
働
省
関
連
資
料
を
も
と
に
筆
者
作
成
表
2‐
1　
第
1次
～
第
6次
連
携
医
療
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３）病院の医療・保健・福祉複合体から統合型病院へ 
 
①連携医療と包括型医療そしてインテグレートヘルスケア（統合型医療）システム 
 
1980 年代に策定された地域医療計画に示された連携医療の方向づけは武藤［2009］が
その段階的発展として示すとおり、今日なお地域医療保健計画推進の最重要課題となって
いる 10）。ただし連携医療の真髄は疾患毎病態別に最適の医療機関を受診することによる
医療の質の担保と効率化にあるわけだから、地域における病院の配置状況によっては必ず
しも厚生労働省の示す病院完結型医療から地域完結型医療へ、という急性期病院から慢性
期病院への異なった法人同士の病院間の患者移動が、他方では古城［2009］が主張する
同一法人内による急性期医療から慢性期医療そして介護への円滑な患者移動をすすめる
地域包括型医療も存在しうる 11）ということである。古城が言う、連携医療は専門病院が
数多く存在する人口規模の大きい医療圏には適しているが、医師不足で困難を極める人口
規模の小さい医療圏では包括型医療が適しているのかもしれないことは、地域包括ケアシ
ステムを提唱した山口も同様の見解を述べている。日本には、数多くの人口小規模医療圏
が存在し、そうした地域では多くの難題を克服しなければ地域住民のための医療を守るこ
とができない状況を考えると、医療と介護の一体的提供を促すホールディングカンパニー
型医療法人制度を検討する今日を迎えて古城の言う包括型医療についての見解を多少長
くなるが引用をしてみる。 
医療法人伯鳳会、社会福祉法人玄武会は兵庫県赤穂市（人口約 5 万人）に本拠地をおい
てヘルスケアシステムを構築するグループである。同氏は地域完結型医療が期待されてい
ることに理解を示しつつも、この理念を医療現場で展開する上では様々な障害があり必ず
しも期待されるほどの効果をあげていないことへの認識のもと、以下の 5 点の理由を挙
げている。イ、二次医療圏の広さ、人口分布は様々な形があり、連携医療の容易でない地
域がある。ロ、機能分化により医療拠点が減少することによる弊害が見られる。ハ、機能
分化の基本が、急性期、回復期、慢性期、介護期と病態、病期による輪切りとなっている。
ニ、機能分化により逆に医療のムダ、非効率が増加する場合がある。ホ、経営主体が異な
る医療機関では、患者の視点に立った連携がなされない場合がある。それでは順次その内
容を追ってみることにする。まず、第 1 番目の地域完結型医療の困難な地域がある、と
いう指摘についてはその通りの現実がある。医療における地域という設定には通常第 1
次、第 2 次、第 3 次医療圏という考え方が用いられる。第 1 次医療圏とはプライマリケ
アいわば日常診療圏の単位、第 3 次医療圏とは全県下を 1 つの地域ととらえて高次医療
を対象とすることを指し、第 2 次医療圏はその中間に位置し広域医療圏として専門医療
や第 2 次救急医療をも担当しているという概念である。全国に約 350 あまりの第 2 次医
療圏が設定されているが、江戸時代の藩数と同じ医療圏数でその区割りも似ているためか
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は別にして、1 つの第 2 次医療圏ごとの人口は小さくは 2 万人多いところは 200 万人を
超えるという具合に人口配分の格差が大きい。厚生労働省からは第 2 次医療圏ごとに特
別の医療施設の設置が指定されることが少なくないが、対象施設設置の人口基盤が 100
倍格差からみてその機能を発揮するには実態にそぐわないことも起こりやすい。 
そうした実情をふまえつつ、同氏は異なった経営主体者が連携する地域完結型医療に対
抗する医療に対して、地域包括型医療というモデルがあることを主張している。これは 1
つの経営主体が、急性期、回復期、慢性期、介護期の全ての病態に対応できる機能を備え、
同一の利害関係の下、一人の患者に一連のサービスを提供するという形態があるというの
である。そこで地域包括型医療を地域完結型医療と比較して、地域包括型医療の優位性を
次のように列挙している。 
イ、非都市型医療圏では地域包括型医療が適している 
「都市型医療圏では人口密度、医療機関密度が共に高く医療機関の機能分化と連携医
療による地域完結型医療は可能だが、非都市型医療圏では地域包括型医療の方が適し
ている」というもの。 
まず医療圏分布の点では都市型医療圏は全国でざっとみて 100 程度で残り 250 程度
の医療圏に日本の人口の残り半数が居住し、半径 30ｋｍ程度、あるいはそれ以上の地
域に 10 数万人～30 万人が居住している過疎の地域である。当然医療機関の数、密度
ともに低い。この様な地域は鉄道、道路などの整備も不十分な場合が多い。さらに、
患者利便性という点からみれば、機能分化とは各医療機関が持てる医療機関の一部を
捨てることだから病態によって、あるいは疾病によっては地域におけるアクセス性が
低下することは否めない。以上の点から地域完結型医療という連携医療の推進策とは
人口半分政策にすぎないということになってくる。 
ロ、一定の質で近隣に存在する地域包括型医療が地域ニーズに適している 
次に「広い地域に、機能分化し各機能において質の高い病院が点在する地域完結型医
療よりも、ある程度広い範囲の医療を受け持つことのできる地域包括型医療機関が、
一定の質で近隣に存在することが、地域の医療ニーズや安定には貢献できる場合があ
る」というのである。 
近年、自治体立病院の閉鎖→医療機能の喪失→議会での首長の責任追及や住民運動に
よる病院存続運動が起っている。また、閉鎖に至る手前として、政策誘導による機能
分化が公立病院間で拠点病院への医師の集約化という形で進んだ結果、医師を引きあ
げられた地域の医療機能の低下、アクセス性の低下が患者離れをおこし病院の採算悪
化が一段と深刻化している。装置産業の側面をもつ医療産業における縮小均衡策の困
難さを示すものといえるとともに、患者動向の変化なども見逃せない。それは、“待て
る急性期”といわれる、ガン診療などは第 2 次医療圏を越えて患者の移動が行なわれ
ており、第 2 次医療圏内で機能分化と質の向上による地域完結型医療をどこまで行う
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べきかという検討議題である。一方では、“待てない急性期”である救急医療において
は地域のニーズは救命救急センターに代表される高度救急だけではなく、一次、二次
救急病院の救急返上による三次救急病院への集中化とその後の患者引き取り手のなさ
からくる救急ベッドの渋滞からくる新規救急患者のタライ回しなどの解消にあり、救
急機能のアクセス性向上への要求は高い。このように、机上の空論的な機能分化、連
携医療による地域完結型医療は一般疾病におけるアクセス性の低下は否めない。高齢
者になるほど疾病の治療・管理にはアクセス性が重視されるから非都会型医療圏とな
る地方においては地域包括型医療機関の存在意義が大きいことを伝えている。 
ハ、臓器別機能分化の医療 
また、「病態、病期による機能分化よりも臓器別機能分化の方が治療上の有効性が高
い可能性がある」ことも指摘している。 
地域完結型医療における機能分化は現在のところ急性期、回復期、慢性期、介護期と
病態別の分化が想定されている。医療機関集積度の高い大都市圏においては同じ急性
期でも循環器、脳血管疾患、ガン、小児・周産期など疾病別の機能分化がみられる地
域もあるが、全国的にみれば平均的な姿とはいえず、急性期医療は大型急性期病院に
みな集約されている場合が多い。この病態別機能分化に対する臓器別機能分化は整形
外科領域や脳血管疾患領域においては以前より行なわれているものである。急性期か
ら回復期に移行すると、整形外科領域のリハビリテーション、脳血管疾患のリハビリ
テーション、心臓疾患のリハビリテーションは皆、内容が異なっており近年診療報酬
体系上においても別立てとされているとおりであり、医療の質の確保の点からも病態
病期別機能分化より疾患別機能分化の方が有効性が高いと論じている。 
ニ、機能分化による医療のムダ 
さらに、「病態、病期による機能分化は医療の非効率化による医療費のムダを生じや
すい」という点を突いている。 
病態、病期による機能分化とは患者にとって急性期から在宅までの異施設間移動のこ
とである。異施設間移動には次に移る施設の空きベッド待ちとか施設間における連絡
遅れによる急性期から回復期までの空白時間が存在しがちなのが現実である。これに
対して地域包括型医療グループとしては患者の一括管理、施設の一括管理によって、
患者にとってタイムラグのない病棟移動、施設移動および在宅移行を可能にすること
が出来る。それは医療介護ユニット間で電子カルテと法人内ランシステム敷設により
情報共有がすすむからである。さらには情報のインフラ整備とともに、それに取り組
むマンパワーの働きが大切となる。各病棟看護師長は他の機能を持つ病棟の稼動状況
を常時把握しており、また病院の看護部長、各介護施設の責任者は病院、各種介護施
設の稼動状況を把握している。そして、患者移動の実績ばかりでなく患者移動の予測
についてシステム化されていることに注目しなければならない。病棟施設移動の起こ
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りそうな患者・利用者のカルテについては、各自が電子カルテを通じて監視しており、
相互に声を掛け合ってジャスト・オン・タイムの移動を心がけその実相はトヨタ自動
車の生産ラインで用いられているカンバン方式に近いと見立てている。さらには異施
設間におけるタイムラグによる空床の発生は病床とスタッフという社会的資源のムダ
を生じさせているという指摘とともに、経営面からみれば病床稼動率の低下は高固定
費産業体質の医療介護施設においては致命的な収益低下を招くからサービスの質を向
上させるための再投資力を弱めるから事業持続性を失わせかねない。この点において
も地域包括型医療の優位性を指摘するのである。 
ホ、患者の視点に立った連携 
そして、「経営主体の異なる医療機関よりも患者の視点に立った連携ができる」はず
だと主張している。 
連携医療とは患者と病院のマッチングのことであるが、その実態は紹介される患者と
紹介してもらいたい患者のミスマッチ、また患者の行きたい病院と紹介元の行かせた
い病院のミスマッチがあるという。例えば急性期病院はＤＰＣ／ＰＤＰＳ（診断群分
類に基づく 1 日当たり包括払い制度）の場合入院期間Ⅱを終えた患者はできるだけ速
やかに退院させなければならない。経営は成り立たないからである。一方の回復期病
院はリハビリ効果が上がる患者でなければ受け入れられず、重症者なら回復の見込ま
れる患者がほしい。なぜならば、医療体制として、現在は在宅復帰率、重症患者受け
入れ率、重症患者回復率によって診療報酬が評価されるからである。従って、回復の
見込みの薄い重症者であるがリハビリを受診したい患者あるいはリハビリに望みを託
する患者の受け入れは難しくなっているのだという。リハビリ難民と表現されるとこ
ろである。療養病床、介護施設の受け入れについても様々な障壁があり転院、転所に
至るまでに多くの労力と時間を要することになるのが現実である。一方、患者の立場
からみれば、現在の入院病院に対する信頼性や馴染み感、アクセスの良さ等々の好印
象をもつにも拘らずどちらかといえば医療制度上の要請からの転院・転所の勧めとな
ると患者にとっては追い出されるというネガティブな感情がもたれるのだという。こ
れに対して地域包括型医療では 1 人の患者の全治療過程に責任を持つ形態であり提供
できる質に不安のない限り、法人外への患者紹介は想定していない。 
 
（連携医療に対するまとめ） 
現在の連携医療は病院の機能や規模、公私の設立形態、診療所との関係性、あるい
は保健所の機能等々、さらには介護施設の配置によって地域ごとに異なる。病院は入
院機能を、診療所は外来機能をと分化していなければ病診連携も起こらないし、病院
の入院機能が疾患ごとに急性期、亜急性期、回復期、維持期と分化していなければ病々
間の連携医療も生まれない。例えば、脳卒中疾患や心臓疾患に対する早期リハビリテ
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ーションについては発症から手術後、1～2 週間のうちにリハビリテーション専門病院
へ患者を移動させるのが望ましいとされるが、病床稼働率の低下を恐れる急性期病院
は患者を長く入院させようとする。患者にとっての遅すぎるリハビリへの着手は後遺
症リスクを増し、結局は患者にとっても地域にとっても合計医療費は増大することが
予測される。 
医療の質を高めることとそれを効率的に提供することは先進国共通の課題である。
アメリカの医療体制が「急性期病院を核に亜急性期、リハビリ、外来、日帰り手術、
検査、在宅ケアといった異なる機能を担う医療事業体が垂直統合し、地域住民に必要
な医療を継ぎ目なく効率的に提供する地域医療ネットワーク」、いわゆるＩＨＮ（統合
ヘルスケアネットワーク）を形成する医療事業体が主力を占めており、そのＩＨＮの
基本形は日本の佐久総合病院にみることが出来ると松山は指摘している 12）。そして、
医療事業体が健全経営で成長するためにはインテグレイテッド・プラクティス・ユニ
ット（Integrated Practice Unit：ＩＰＵ）、すなわち病態別統合型診療ユニットを複
数構築して地域医療ネットワークを形成することが有効 13）である。なぜならば、医療
の価値を評価する際は、アウトカムとコストの両方を、個別の治療行為や処置につい
てではなく、再発を抑えるためのリハビリ、さらには疾病リスクの評価や、疾病の発
症・進行の予防も含めたケア・サイクル全体にわたって評価しなくてはならない 14）
ためだとするマイケル・ポーター＆エリザベス・オルムステッド・テイスバーグの指
摘が裏付けられる。 
従って、地域にある病院間の関係は地域内の分配競争を超えて地域間競争を強化す
る協力関係をつくるための、連携から統合への視点が求められてくることが大切にな
ってくる。その役割を担う存在の 1 人として統合型病院像が浮かび上がってくる。 
 
②新しい医療提供体制の特徴と統合型病院 
 
2025 年を目途にした新しい医療介護提供体制の「2025 年医療・介護提供体制再編
ビジョン」が厚生労働省から示されているが、それは次のような特徴があげられる。 
イ、将来の医療体制は、急性期病床群（高度急性期病床と急性期病床）と慢性期病床
群（長期急性期病床、回復期病床、長期慢性期病床、障害者病床）に機能分化して
いく。 
ロ、急性期病床群の減少に伴って、1 床当たりの看護師等をはじめとするマンパワー
の投入を手厚くしていく。とりわけ急性期病床に対しては現状の 1.6～2 倍の投入が
計画されている。 
ハ、高齢者の大量増加への対応には、主に慢性期病床群をはじめとして、介護保険制
度上の老人保健施設、特別養護老人ホーム、グループホーム、有料老人ホームやサ
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ービス付高齢者住宅、訪問事業所等、多様なサービスメニューを準備している。 
ニ、以上のような施設の設置と機能の進化がすすめられる一方で、医療圏としての適
切な配置がなされるべく、第 2 次医療圏としての基盤が整備されるが、今後は日常
生活圏（中学校区：歩いて 30 分以内で移動できる程度の範囲）を対象として、高
齢者の医療・介護のみならず、見守り・宅配食など生活支援の統合されたサービス
を提供する地域包括ケアシステムの構築が期待されている。 
以上のような機能分化・強化された医療提供体制の方向を見据えると、諏訪中央病
院・前院長の鎌田實氏の「今井院長は救急医療や高度医療など医療の上部構造に力を
入れ、自分は訪問看護やデイケアなど、あったかい医療をめざして医療の下部構造を
担うという役割分担をして病院運営をしてきた」15）という言葉を想起するが、その表
現を援用すれば今後は急性期医療を上部構造と慢性期医療を中部構造と捕えて、むし
ろ生活支援などを含めた地域コミュニティ的な医療を下部構造と位置づけるのが妥当
となってくる。いわば、医療提供体制の三層構造化の時代がきていると理解すること
ができる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 2‐1 医療提供体制の三層構造図 
（出典）筆者作成 
 
大島は、医療需要の変化を高齢者の増加によって急性期から終末期まで全てが増
える一方で、治す医療の限界を指摘している 16）。治す医療とは急性期型医療を指し、
完全治癒・社会復帰・救命・救急という社会的価値に主眼をおく。一方、高齢者医
療は障害との共存・生活復帰・納得ゆく死という個人的価値に重点がかかる。治し
生活を支える医療に変っていく。その基本は、もともと医療の場に生活があるので
はなくて、生活の場に医療があった。再び生から死まで地域全体でみてゆくシステ
ムを作っていくこと、これは医療・介護・福祉、すべてが連携することが必須条件
で、しかも生活の中に医療もあると考えれば生活手段に関するものは全部連携する
ことが大切だと指摘する 17）。医療提供体制の三層構造図にあてはめれば、下部構造
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における地域コミュニティにかかわる医療サービスの重要性を裏付けるものである。 
さらには、今日の医療において退院してからリハビリを継続することの大切さが
指摘される一方で、現実には再入院率の高さが問題視されている。その反省に立つ
時、リハビリテーション医療がこれまでの、障害を悪化させないで身体機能を維持
する「維持期」リハビリテーションから、もっと生活を主体にした「生活期」リハ
ビリテーションへ変更されたことに注目する。退院してから患者が在宅生活を送る
上で家庭での役割を見つけることの重要性が認識されようとしている。家庭での役
割の発見は広い意味での社会参加という概念につながるものと考えれば、医療提供
体制における下部構造が充実されるべき由縁である。 
 
ホ、そして、さらには地域にある医療や介護施設の有機的連携のもと、地域完結サー
ビスの提供による患者・利用者満足度の向上とともに、近未来には地域ごとの医療
の質の測定や地域医療保険制度への移行とともに地域ごと医療・介護独立採算制運
営の時代が到来する。 
 
以上のとおり、地域によって大きく異なる医療提供体制と医療サービスの三層化に
よりコミュニティに基盤をおく日常診療圏にまで着目した時、本研究では、病院が急
性期医療や慢性期医療および地域包括ケアシステムのサービス提供をこえて、地域活
性化事業にも取り組む形態の病院を「統合型病院」と名付ける。その特徴は次のとお
りである。 
 
イ、安全・安心の医療がインフォ－ムドコンセント、ディスクロージャー、アカウン
タビリティに沿って提供されること 
ロ、連携医療において第 1 次連携から第 6 次連携に向け歩んでいること 
ハ、医療・保健・介護サービスの提供に加えて、コミュニティ再生機能をもっている
こと 
ニ、医療を通じて地域マネジメントの発想をもっていること 
ホ、医療のみならず、社会的問題の解決にも取り組んでいること 
 
それでは、次に、この統合型病院が、地域との連携行動に対してどのようなことを
実施し、3 年間の時系列推移のなかでどのような変化があったのかを把握したい。 
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２．統合型病院の地域連携行動の変化 
 
（１）3 ヵ年にわたる 2 度のアンケート調査の実施 
 
１）調査の視点と方法 
 
いま病院では、入院施設中心型医療から在宅中心型医療、病院完結型医療から地域完
結型医療、への転換へ伴いつつ、地域をベースにしたコミュニティ機能の強化に取り組
もうとしている。だが、その実態把握については、先行研究の特徴の 3 番目にあげた佐
久モデルを継承しつつも、同院の規模や地域性を勘案した時、佐久の病院コミュニティ
機能論が全国的に普遍化できるシステムかどうかの研究はまだなされていない。そこで、
本研究では民間病院を対象として、地域連携行動について 2006～2007 年度と 2010 年
度の 2 回にわたってアンケート調査を実施した。この 3 年間に、医療環境の変化の中、
病院のコミュニティ活動がどう変化したかを測定するために実施したものである。調査
対象はおおよそ 200 床以上の全国の民間病院であり、地域において中核的な医療活動を
展開している病院である。 
 
２）病院の地域づくりアンケート調査の結果 
 
同アンケートは第 1 回目を 2006 年 12 月から 2007 年 1 月の間に行った。そして、約
3 年間の時間経過を経た後、第 2 回目を 2010 年 3 月から同年 7 月にかけて実施した。
この間の、病院における地域との関わり合い方に対する意識と行動の変化を測定する目
的である。その結果は次のとおりである。 
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①アンケートの実施方法 
 
表 2‐2 アンケートの実施方法 
項目 第 1 回アンケート 第 2 回アンケート 
調査
日時 
2006 年 12 月 ～
2007 年 1 月 2010 年 3 月～7 月 
対  
象 
全国の 200～400 床
程度を中心とした
民間病院約 78 施設 
全国の 200～400 床
程度を中心とした
民間病院約 80 施設 
調査
方法 
地域中核病院研究会の会員病院を中心に
「病院のコミュニティセンター化」企画の
受講病院を対象に選び、アンケート用紙の
FAX 送信により病院が調査票を記入し返
信する 
回 答 
数 
30 施 設 （ 回 答 率
38.5％） 
42 施 設 （ 回 答 率
52.5％） 
質問
事項 
経営理念、地域医療の物理的範囲と人口規
模、社会保障費削減、地域連携 
（出典）筆者作成 
（ただし、第 1 回は第 1 次として 978 施設にアンケート用紙をセミナー開催案内
と同送し、第 2 次はアンケート用紙単独送付の 78 施設に絞り込んで調査した） 
 
②回答者属性 
 
医療・保健・介護事業複合体としての病院運営に先鞭をつけ、救急から在宅まで地域
医療に高い活動性を発揮している民間病院の経営マネジメント相互研鑽団体が地域中核
病院研究会であり、その会員病院を中心として、さらに準会員病院ともいうべき「病院
のコミュニティセンター化」企画に参加した病院を加えて実施したのがこのアンケート
調査である。従って、回答病院の属性は、第 1 回と第 2 回のアンケートとも同一病院、
もしくは病院運営形態の同類病院である。その詳細は次のとおりである。 
 
表 2‐3 回答者属性・病床規模別 
 
 
 
（出典）筆者作成 
 
病床規模区分 施設数 ％ 全国分布 ％
200床未満 14 19.4 6,085 69.2
200～400床未満 35 48.6 1,875 21.3
400床以上 23 32.0 834 9.5
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表 2‐4 回答者属性・地区別 
 
 
 
 
 
（出典）筆者作成 
 
表 2‐5 回答者属性・病院機能別 
 
 
 
（出典）筆者作成 
 
③調査分析 
 
Ａ．「地域医療への貢献」の文書化について 
「文書にして掲げている」との回答は、第 1 回では 30 施設中 25 施設（83.3％）、第 2
回では 42 施設中 38 施設（90.5％）。病院運営＝地域医療という意識が一段とすすんで
いることを示している。 
地区別施設数 施設数 ％ 全国分布 ％
北海道・東北 7 9.7 1,212 14.0
関東 18 25.0 2,047 23.7
東海北陸 12 16.7 1,327 15.3
関西 18 25.0 1,288 14.9
中四国 5 6.9 1,163 13.4
九州 12 16.7 1,618 18.7
病院機能 施設数 ％ 全国分布 ％
急性期 46 63.9 1,219 16.1
ケアミックス 19 26.4 171 2.3
慢性期 7 9.7 6,178 81.6
41 
Ｂ．診療圏の面積距離の範囲と人口規模について 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 2‐2 地域の面積距離の範囲 
（出典）筆者作成 
 
第 1 回から第 2 回アンケートの変化では「救急範囲診療圏」（9 施設 30％から 6 施設
4.3％へ）、「第 2 次医療圏」（8 施設 26.7％から 17 施設 40.5％へ）が大きく、「市全体」
（4 施設 13.3％から 8 施設 19.0％へ）、「10ｋｍ」（4 施設 13.3％から 3 施設 7％へ）と
続く。これらの区域が中央値で、なかには「県下全体」（2 施設 6.7％から 2 施設 4.8％へ）、
逆に「5ｋｍ」（2 施設 6.7％から 5 施設 11.9％へ）、「2ｋｍ」（1 施設 3.3％から 1 施設 2.4％
へ）とやや診療圏が拡大している。これは人口密集度と診療内容によって左右されよう。 
そこで、人口規模でみた診療圏の範囲についての、第 1 回から第 2 回アンケートの変
化をみると 1 万人以下（0 から 1 施設 2.4％へ）、3 万人以下（0 から 0）、5 万人以下（5
施設 16.7％から 2 施設 4.8％へ）、10 万人以下（6 施設 20.0％から 11 施設 26.2％へ）、
20 万人以下（6 施設 20.0％から 6 施設 14.3％へ）、30 万人以下（5 施設 16.7％から 3 施
設 7.1％へ）、50 万人以下（6 施設 20.0％から 11 施設 26.2％へ）、100 万人以下（2 施設
6.7％から 4 施設 9.5％へ）、100 万人以上（0 から 4 施設 9.5％へ）と、やはり人口規模
の拡大傾向がみられる。急性期病院・大病院の回答数の増加と関連しているとみられる。 
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表 2‐6 人口規模でみた診療圏の範囲の変化 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（出典）筆者作成 
 
Ｃ．地域連携の実施状況について 
 
ａ）地域連携は次のとおりである。 
 
イ、掲げた地域連携行動項目の「病院祭」「地域コミュニティとの連絡協議会」「地
域評議会」について若干説明する。ここでいう病院祭とは、病院が地域住民を対
象に病院医療活動のＰＲや人々の健康の啓蒙をテーマにして、1 日中病院見学や健
康演劇の観劇や簡単な無料検診の場を提供して、相互交流を図ることを指してい
る。ここでいう「地域コミュニティとの連絡協議会」とは、病院を取り巻く患者・
家族・町内会・老人会・商店街・消防署・警察・学校の人々とのゆるやかな会合
を指す。「地域評議会」とは、理事長から委嘱された人々が病院運営に関して一定
の影響力を持った意見を述べることの出来る場である。企業でいう社外取締役的
な役割を果たすものである。 
ロ、表 2‐7 で掲げた 25 項目のうち、医療関連、福祉関連、まちづくり関連につい
て 3 分類してみる。医療関連項目とは医療法や医療機能評価に示される範囲の活
動項目をさし、福祉関連項目とは介護保険や福祉法に示される範囲の活動項目を
さし、まちづくり関連項目とは医療や福祉以外で地域住民との交流をするための
活動項目をさす。健康講演会やボランティア活動など 3 分類いずれにもまたがる
項目は取り組みの長さから医療に入れ、学校運営は医療・福祉系それぞれの分野
があるが、ここではその専門性をこえて地域への若年層の流入効果の点から、ま
ちづくりへ編入した。 
ハ、その結果、まず 2回のアンケート合計では医療関連 7項目の平均実施率は 52.2％、
福祉関連 6 項目の平均実施率は 14.6％、そして、まちづくり関連 12 項目の平均実
％ ％
1万人以下 0 0.0 1 2.4
3万人以下 0 0.0 0 0.0
5万人以下 5 16.7 2 4.8
10万人以下 6 20.0 11 26.2
20万人以下 6 20.0 6 14.3
30万人以下 5 16.7 3 7.1
50万人以下 6 20.0 11 26.2
100万人以下 2 6.7 4 9.5
100万人以上 0 0.0 4 9.5
施設数
第1回
アンケート
第2回
アンケート
診療圏の
人口規模
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施率は 13.1％という状況である。医療機関の立場からみれば、地域連携の実施項
目として医療関連項目の比重が圧倒的に高いのは当然のことである。但し、医療・
福祉複合事業体とも称される病院群において医療関連項目の 4 分の 1 程度の実践
度とはいえ、福祉関連項目とほぼ同数のレベルにまでまちづくり関連項目が肉薄
していることが特筆される。その細部についてはアンケートの 1 回目から 2 回目
への変化をふまえつつ以下のとおりである。 
ニ、まず、医療関連項目からみていくと「産業医」（63.3％から 73.8％へ）「学校医」
（43.3％から 42.9％へ）は医療行為そのものであるし、「健康講演会」（2 回とも
66.7％）「院内でのミニ健康教室」（46.7％から 57.1％へ）「コミュニティ健康講座」
（46.7％から 52.4％へ）などは健康教育であり、病院の基幹的機能の延長上にあ
るものであるから納得がいく。但し、病院と地域社会の接点ともなる「ボランテ
ィア活動」では 46.7％から 45.0％へ、「病院祭」でも 46.7％から 31.0％へと 3～4
軒に 1 軒の割合で実施しているところに、病院が地域社会への懸け橋を積極的に
かけようとする意志が感じられる。 
ホ、次に、福祉関連項目では、「介護教室」（30.0％から 35.7％へ）が最上位にくる
のはヘルパー養成講座を開催して人材育成をすすめたり、家庭介護の家族サポー
トのための支援体制などを作っているから当然のことだが、「食育講座・食育レス
トラン」（13.3％から 19.0％へ）や「障害者雇用や就労機会の場づくり支援」（10.0％
から 19.0％へ）が意外に高い実施状況である。加えて「高齢者生きがいクラブの
運営支援」（16.7％から 4.8％へ）にも注目したい。病院が結果としてコミュニテ
ィビジネスに取り組むことになる契機になることも予想される。その点、「介護コ
ールセンター」（10.0％から 7.1％へ）と「子育てコールセンター」（0.0％から 9.5％
へ）は潜在的ニーズは高いものの、それらのシステムづくりには至っていない現
状がうかがえる。 
ヘ、最後に、まちづくり関連項目についてみてみる。「コンサート」（26.7％から 45.2％
へ）や「院内絵画展」（40.0％から 31.0％へ）は病院における地域交流の伝統的手
法であるから実施率の高さは納得のいくところである。だが、「地域コミュニティ
との連絡協議会」（13.3％から 26.2％へ）「地域評議会」（6.7％から 19.0％へ）が
次にランクされたことは、先進的な病院においては地域の人々と二人三脚で歩も
うとする姿勢が高まってきたことを示すものと理解される。さらに、「行政の都市
再生策との共同プロジェクト」（0.0％から 16.7％へ）「空き店舗への医療･福祉サ
ービスの出店」（3.3％から 9.5％へ）「地域交流館」（3.3％から 9.5％へ）に至って
は、病院自らが地域へ出かける具体的実践として評価される。10％を超える数字
水準は、病院行動の先行指標となりうることがうかがえる。 
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表 2‐7 地域連携順位表（複数回答） 
※項目分類において、医は医療関連、福は福祉関連、まちはまちづくり関連をさす。 
（出典）筆者作成 
 
ト、2006～7 年調査に対する 2010 年調査で、医療関連の 7 項目のうち実施率が上昇
した項目数は 3 項目、下落した項目数が 3 項目、横バイの項目数が 1 項目。次に
福祉関連の 6 項目のうち実施率が上昇した項目数は 4 項目、下落した項目数は 2
項目。まちづくり関連の 11 項目のうち上昇した項目数は 9 項目、下落した項目数
は 2 項目となっている。つまり、医療関連項目では横バイ、福祉関連項目では微
増、まちづくり関連項目では大幅増加という傾向がみられる。その理由は、1 つに
は、「食育講座・食育レストラン」、「障害者雇用や就労機会の場づくり支援」、「医
療・福祉系学校運営」などが 2～3 倍の施設数となったこと、2 つには「地域評議
会」、「地元コミュニティとの連絡協議会」、「地域交流館」など、まちがいなく地
域に根ざしたコミュニティづくりへの参画施設数が 3～4 倍化していること、そし
て 3 つには前回はゼロ回答だった「行政の都市再生策との共同プロジェクト」、「病
第 1 回
目順位 
分類 項目名 
第 1 回目 第 2 回目 
施設数 ％ 施設数 ％ 
1 医 健康講演会 20 66.7 28 66.7 
2 医 産業医 19 63.3 31 73.8 
3 医 院内でのミニ健康教室 14 46.7 24 57.1 
4 医 コミュニティ健康講座 14 46.7 22 52.4 
5 医 ボランティア活動 14 46.7 19 45.2 
6 医 病院祭 14 46.7 13 31.0 
7 医 学校医 13 43.3 18 42.9 
8 まち 院内絵画展 12 40.0 13 31.0 
9 福 介護教室 9 30.0 15 35.7 
10 まち コンサート 8 26.7 19 45.2 
11 福 高齢者生きがいクラブの運営支援 5 16.7 2 4.8 
12 福 食育講座・食育レストラン 4 13.3 8 19.0 
13 まち 地元コミュニティとの連絡協議会 4 13.3 11 26.2 
14 福 介護コールセンター 3 10.0 3 7.1 
15 福 障害者雇用や就労機会の場づくり支援 3 10.0 8 19.0 
16 まち 空き地への老人住宅建設の取り組み 2 6.7 3 7.1 
17 まち 地域評議会 2 6.7 8 19.0 
18 まち 医療福祉系学校運営 2 6.7 6 14.3 
19 まち 空き店舗への医療・福祉サービスの出店 1 3.3 4 9.5 
20 まち 地域交流館 1 3.3 4 9.5 
21 まち 町の防犯安全システムづくりへの参画 1 3.3 0 0.0 
22 まち 隣組連絡制度 0 0.0 3 9.5 
23 まち 行政の都市再生策との共同プロジェク
ト 
0 0.0 7 16.7 
24 福 子育てコールセンター 0 0.0 3 9.5 
25 まち 病院を中心とした商店街の形成（町づくり） 0 0.0 2 4.8 
合計 
各項目合計及び集計実施率 
（項目数 25×回答施設数） 
165 
（750） 
22.0 
 
274 
（1050） 
26.1 
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院を中心とした商店街の形成（町づくり）」をベースにした「隣組連絡制度」、「子
育てコールセンター」の項目に 2～7 施設もの回答が得られたことである（今回も
ゼロ回答だったのは「町の防犯安全システムづくりへの参画」の項目だけであっ
た）。この調査では、この 3 年間に、病院と地域づくりの関係が間違いなく動き出
してきたことを示している。 
 
ｂ）大都市圏と地方圏における地域連携の傾向 
 
第 2 回アンケートから見える大都市圏と地方圏における病院の地域連携について
の傾向を述べる。本稿では大都市圏として政令指定都市相当の地域を算定（該当は 4
施設）し、その他を地方圏とする（38 施設）。 
 
イ、大都市圏の方が実施率の高い項目は次のとおりである。「健康講演会」「院内で
のミニ健康教室」「コミュニティ健康講座」「ボランティア活動」「院内絵画展」「介
護教室」「コンサート」「高齢者生きがいクラブの運営支援」「地元コミュニティと
の連絡協議会」「障害者雇用や就労機会の場づくり支援」「地域評議会」「医療福祉
系学校運営」「地域交流館」「隣組連絡制度」「行政の都市再生策との共同プロジェ
クト」「子育てコールセンター」。 
ロ、とくに、「地域評議会」「地元コミュニティとの連絡協議会」「地域交流館」等の
具体的な進展ぶりがうかがえる。本稿の主題となる「地域交流館」は 1 病院から 4
病院へ増加した。 
 
ｃ）次に、地域連携の今後についてを第 2 回アンケートにおいて調査してみた。 
イ、まず、どのようなことに新しく取り組んでみたいかについて上位 10 項目をあげ
ると次のとおりである。 
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表 2‐8 取り組んでみたい地域連携（複数回答） 
順
位 
分
類 項目名 
施
設
数 
1 
ま
ち 
行政の都市再生策との共同
プロジェクト 11 
1 
ま
ち 
地元コミュニティとの連絡
協議会 11 
3 
ま
ち 
空き地への老人住宅建設の
取り組み 10 
4 医 コミュニティ健康講座 9 
4 医 病院祭 9 
4 
ま
ち 
病院を中心とした商店街の
形成 9 
7 医 健康講演会 8 
7 福 食育講座・食育レストラン 8 
9 
ま
ち 
空き店舗への医療・福祉サ
ービスの出店 7 
9 福 高齢者生きがいクラブの運営支援 7 
（出典）筆者作成 
 
表示のとおり、現在実施事項の上位項目とは様変りで、病院内で開催する健康講
座や病院祭を除いて、全て病院の方から地域再生のために地域へ出ていく意欲が
極めて高いことが判明した。 
ロ、では、地域コミュニティづくりにはどこが主体になって取り組むべきかについ
て問うと、そのトップ 3 は、1 位が自治体・町内会（29 施設）、2 位が行政（19
施設）、そして 3 位が病院（14 施設）とその意欲を裏付けているとともに、次に
住民一般（9 施設）、ＮＰＯ（8 施設）があげられ協働する相手をも意識している
ことが分かる。3 施設のうちの 1 つは自らが地域コミュニティづくりの主体者と答
えていることには、今後の病院行動の変容が期待される。 
ハ、最後に、自分自身の病院はどう動くのかについて尋ねると、「すでに取り組んで
いる」と「すぐ取り組みたい」が 10 施設ずつ。「やがて取り組みたい」が 16 施設
で、9 割近い病院は地域づくりへの積極的な参画に賛意を示している（「そうは思
わない」は 5 施設のみ）。 
 
（２）統合型病院の地域づくりアンケート調査のまとめ 
 
このたびの調査におけるまとめは次のとおりである。 
 
１）地域連携項目を医療関連・福祉関連、まちづくり関連の 3 分類したとき、病院にお
けるコミュニティ再生のための 2006・7 年度と 2010 年度の 3 年間の変化はまちづく
り関連項目の大幅な伸長という特長がみられた。まちづくり関連の 11 項目のうち 9
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項目が上昇し、医療関連・福祉関連項目より極めて上昇項目数が多い。 
 
２）まちづくりに対して、病院が自ら主体者になって行動する意欲がうかがうことが出
来た。病院が自らのサービス提供形態を施設限定型から地域開放型へ転換していく足
掛りをつかむ行動変容がみられる。すなわち、今後取り組んでみたい地域連携項目で
は、まちづくり関連項目が目立つ。それを抽出すると下記のとおりである。 
①まず、「行政の都市再生策との共同プロジェクト」については、第 1 回調査の回答
数はゼロだったが、第 2 回調査では回答数が 7 施設と急増、そして今後は 11 施設
が取り組みたいと回答している。 
②次に、「地元コミュニティとの連絡協議会」については、第 1 回調査の回答数は 4
だったが、第 2 回調査は 11 と回答し、7 施設が増加している。さらに今後は 11 施
設が実施したいと回答しているので、もし回答どおり実施すれば 22 施設となり、
42 病院の半数をこえるものと予想される。 
③さらに「空き地への老人住宅建設の取り組み」については、第 1 回調査で 2、第 2
回調査では 3 と横バイの回答数だったが、今後については一気に 10 施設が取り組
みたいと回答している。それだけ急務の課題としてとらえ出したと考えられる。 
④同様に「病院を中心とした商店街の形」についても、第 1 回調査ではゼロ、第 2 回
調査でも 2 との少ない回答数だったが、今後についてはやはり 9 施設が取り組みた
いと回答している。まちづくりにおける公共施設や医療施設の集約化の必要性を感
じとるものと予想される。 
⑤一方、「空き店舗への医療・福祉サービスの出店」については、第 1 回は 1 施設、
第2回は 4施設という回答数ながら、今後は 7施設という堅実な回答ぶりはむしろ、
シャッター通りへの対応行動が現実化しつつあると理解できるかもしれない。 
 
３）「地域交流館」を運営する病院が 1 施設から 4 施設に増加した。病院と地域社会に
おけるかかわり方の変化の一端を示唆しているものと思われる。 
 
３．まとめ 
 
第Ⅱ章病院のコミュニティ再生機能と統合型病院の地域連携行動の変化について、まず
医療の質を向上させ、かつ医療提供の効率性を高めるために病院は診療機能の分化・強化
と在宅医療の推進に取り組みつつ、高齢者急増による医療需要の変化に対応して、医療提
供に当っては地域における生活を支えるための医療と保健・福祉・介護の連携が求められ
るようになってきた。この間、病院は需要変化や制度変化に対応して、病院が事業分野の
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拡大というプロダクトアウト的視点に立つ医療・保健・福祉複合体からマーケットインの
視点からコミュニティ再生までにアプローチする統合型病院へと転換していく。こうした
方向付けをしていったのが第 1 節であるが、第 2 節では統合型病院が病院を退院して地域
に戻り、通院や在宅医療をうける患者、介護予防に取り組む高齢者そして予防医学や健康
増進をすすめる地域住民をはじめとして、彼らを取り巻く行政、町内会、企業等をも含め
て、地域の諸団体・施設との地域連携行動について実態調査を試みた。その結果、医療関
連項目、福祉関連項目、まちづくり関連項目に 3 分類して地域連携行動を分析した結果、
地域連携項目の実践度は医療項目が高く福祉項目が次ぎ、まちづくり項目は下位にあるこ
とは予測できたことであるが、各項目の実践度伸張率はまちづくり項目が最大であったこ
とが明らかになった。病院が地域において閉ざされた空間であった世評から、地域と共に
歩む決意をした統合型病院の開放化が確認できた。それは、今後取り組んでみたいと回答
したまちづくり関連各項目に対する回答数の急増ぶりに示される。このデータは病院とし
て地域に対する意識変化という風潮レベルのものではなくて、高齢者急増という需要量圧
力の一方、病院の病棟に対する診療機能の分化・強化という供給上の質的向上圧力という
双方からの圧力をうけて、老人住宅の建設はサービス付き高齢者向け住宅として現実のも
のとなっているし、高齢化が進む住宅団地が、地域包括ケアシステムの拠点として、サー
ビス付き高齢者向け住宅や医療機関、薬局、介護事業所、学童保育所などで構成する複合
施設が整備される方向にあり、行政の都市再生策との共同プロジェクトとは病院と切って
も切れない関係になってきた。また、コンパクトシティが一段と要請される時、病院が市
役所や教育機関、商店街等とともに市街地への集約化がすすむことや、空き地へ病院が建
設されるとその周辺に商店街が後から形成されることもある。また、それらのケースとは
反対に、シャッター通り化がすすむ商店街に対して空き店舗への医療・福祉施設が入居す
ることによって商店街の活性化に一役買うこともありうる。それらの異業種交流が成功す
るためには、地元コミュニティとの連絡協議会との懇談と相互理解を深めることが大切な
ことはいうまでもない。病院開放化が表現された象徴のひとつが「地域交流館」である。
次章では、その役割と機能、そして地域住民の評価について述べていく。 
 
 
（注） 
1）社会医療法人財団董仙会（とうせんかい）恵寿総合病院理事長、そして社会福祉法人徳
充会を「けいじゅヘルスケアシステム」と総称し、急性期から在宅までの医療から地元企
業との産業提携まですすめる。 
2）神野正博［2013］p.33 
3）国立社会保障・人口問題研究所は高齢者の増加問題がとりわけ後期高齢者急増により
2025 年以降 2035 年までも続くことを予測している。 
49 
 
4）厚生労働省「2025 年医療・介護提供体制再編ビジョン」資料にもとづくが、税と社会
保障の一体改革における報告においても、急性期医療への医療資源の重点投入と急性期
病院退院後の回復期や療養型病院の充実の必要性が強調された。 
5）厚生労働省医療施設動態調査（平成 24 年 4 月末概数） 
6）厚生労働省平成 22 年（2010 年）医師・歯科医師・薬剤師調査 
7）厚生労働省平成 22 年衛生行政報告例（就業医療関係者）結果 
8）ＤＰＣ（Diagnosis Procedure Combination）とは、日本独自の新しい診断群分類で、
傷病名、年齢、手術・処置等の有無、副傷病の有無など患者ごとの治療行為による組み
合わせ分類を指す。基本的な考え方はＤＲＧ（Diagnosis Related Groups）と同じ。 
9）高橋泰他［2011］ 
社会保険旬報№2447 以降の「2 次医療圏をもとに日本の医療提供体制を考える」および
「2 次医療圏にはどの程度の格差があるか」について分析している。 
10）武藤正樹［2009］ 
11）古城資久［2009］pp.121～128 
12）松山幸弘［2010］p.7、p.108 
13）マイケル・ポーター、エリザベス・オルムステッド テイスバーグ［2006］p.295 
14）マイケル・ポーター、エリザベス・オルムステッド テイスバーグ［2006］p.149 
15）鎌田實［2011］pp.134-135、pp.154-155、pp.210 
16）大島伸一［2012］p.163 
17）大島伸一［2012］p.165 
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第Ⅲ章 病院の「地域交流館」と地域コミュニティ 
 
それでは、本研究の中核的課題である病院が設置した「地域交流館」が地域コミュニテ
ィに対してどのような活動を展開し、その結果、地域住民からその存在意義や活動がどの
ような評価をえているかについて考察をすすめる。 
前章でみたとおり、病院の地域連携行動調査によれば「地域交流館」を設置していると
回答した病院は 4 件である。それは静岡県浜松市の社会福祉法人聖隷福祉事業団、石川県
七尾市の社会医療法人財団董仙会恵寿総合病院、兵庫県西脇市の医療法人社団正峰会大山
病院、そして熊本県熊本市の医療法人社団寿量会熊本機能病院である。 
この章では、4 件のうち「地域交流館」として、最も先駆的で最も本格的な展開をして
いると判断される熊本機能病院の「地域交流館」を取り上げることとする。 
そこでは、まず同院の地域交流館活動の前提となる熊本医療圏の特性、すなわち熊本医
療圏は日本における連携医療のモデルといわれるが、医療提供体制の特色と歴史的風土に
ついても明らかにするところから始める。次に、熊本機能病院が位置する熊本市北保健福
祉センター管内の保健・医療・介護状況と住民参加型健康学習活動を概観するとともに同
地区内高齢者 3427 人の生活実態調査を紹介し、主観的健康度の高い高齢者の行動特性を
把握する。そこには、日常生活におけるゴミ出しや近所との挨拶、積極的な外出機会、あ
るいはカラオケ、絵画ほか文化的催しに対する関心度の高さや取り組みの熱心さ等々が重
要因子となって健康度との相関関係がみてとれたが、データ分析から社会参加の重要性を
確認したり、以上のような、病院の地域交流館の活動基盤となる地域医療、地域保健福祉
センター、高齢者の社会参加などの諸要素を整理した上で、熊本機能病院の「地域交流館」
活動についての評価を論述する。同施設の設立 5 周年を機に、2010 年 6 月に同施設に対す
る地域住民からのアンケート調査を通じてえられたデータから、病院が設置する地域交流
館が地域コミュニティの拠点としての役割を果たしうるものかどうかを検証したい。 
 
１．医療提供体制における「熊本モデル」についての検討 
 
本稿では、主な研究対象地域として熊本市を取り上げるが、そのことは一般産業界
の立場からみると唐突の印象をまぬがれえないところもあるので、その理由を次に掲
げる。まず第 1 に、熊本市という第 2 次医療圏の空間的な地位特性があげられる。医
療提供体制を空間軸で表わしたのが医療圏であり、第 1 次から第 3 次までの医療圏が
存在する。現実の診療体制は各都道府県ごとに 1 つの医療圏を広範にカバーする第 3
次医療圏ではなくて、地域完結型医療が可能となる第 2 次医療圏を基本の地域単位と
して形成されている。第 2 次医療圏の数は日本全体で 349 圏である。ところが巻末資
料 1 のとおり、2010 年時点の第 2 次医療圏ごとの人口を調べてみると、第 1 位の大阪
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市医療圏（人口 261 万 4324 人）と第 349 位の隠岐医療圏（人口 2 万 2077 人）では
人口倍率に 118 倍もの開きがある。これではもし大阪市医療圏の医療提供体制を隠岐
医療圏に移植しようとしても地域規模の違いからも極めて困難であることは明らかで
ある。ちなみに、人口規模からみた第 2 次医療圏分布は、100 万人以上で 27 圏、70
万人以上 100 万人未満で 28 圏、50 万人以上 70 万人未満で 26 圏、30 万人以上 50 万
人未満で 55 圏、10 万人以上 30 万人未満で 123 圏、そして 10 万人未満で 90 圏とい
う構成になっている。上記の人口規模ごと医療圏ゾーンの人口数は、人口 100 万人以
上の医療圏 27 地域合計で 3842 万 9080 人（日本全体に対する構成比 30.2％）、同様に
人口 70 万人以上 100 万人未満の医療圏 28 地域合計で 2213 万 8040 人（同 17.4％）、
人口 50 万人以上 70 万人未満の医療圏 26 地域合計で 1559 万 3748 人（同 12.3％）、
人口 30 万人以上 50 万人未満の医療圏 55 地域合計で 2202 万 845 人（同 17.3％）、人
口 10 万人以上 30 万人未満の医療圏 123 地域合計で 2294 万 9570 人（同 18.0％）、そ
して人口 10 万人未満の医療圏 90 地域合計で 604 万 5162 人（同 4.8％）という分布状
況である。それでは、第 2 次医療圏の人口重心地域を求めると、人口の全国 2 分割点
6358 万 8220 人に近似値となるのが、人口規模第 59 位の熊本市の第 1 位からの累計
人口 6331万 3800 人があたり、第 60位の和光市の同累計人口 6338 万 1587人となる。
第 2 次医療圏の設定は行政区分が前提となってつくられたものだが、医師会区分との
関連もあり、かなり人為的なものといえる。東京都と神奈川県・埼玉県・千葉県の 3
県は都道府県を超えての患者の受診行動も稀ではない。従って、4 都県合同の医療提
供体制協議会の設置もなされる状態だから、現行の第 2 次医療圏の人口規模中間的地
位の 174 位の魚沼医療圏か 175 位の別府医療圏を以って日本の標準地域とするには無
理があり、累計人口で医療圏の標準地域を算出した方が妥当であろう。 
よって、熊本市という第 2 次医療圏の空間的な地位特性は、日本全体の第 2 次医療
圏の人口累計中間点に位置するため、その規模に応じた医療提供体制についての検討
はひとつの標準モデルを探すのに妥当であると思われる（表 3‐1）。 
 
表 3‐1 第 2 次医療圏人口規模ゾーニング別合計人口および構成比 
（出典）総務省・厚生労働省統計資料より筆者作成 
 
第 2 に、熊本市という第 2 次医療圏を時間軸でとらえた時、その沿革史として強力
人口規模
ゾーニング
100万人
以上
70万人以上
100万人未満
50万人以上
70万人未満
30万人以上
50万人未満
10万人以上
30万人未満 10万人未満 合計
合計人口（人） 38,429,080 22,138,040 15,593,748 22,020,845 22,949,570 6,045,162 127,176,445
全国
総人口比（％） 30.2 17.4 12.3 17.3 18.0 4.8 100.0
第2次
医療圏数 27 28 26 55 123 90 349
1医療圏当り
平均人口（人） 1,423,299 790,644 599,760 400,379 186,582 67,168 364,402
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な病院群の設立と水俣病の発生を取り上げたい（表 3‐3）。水俣病への対応は困難を
極めるが、やがて水俣学確立に至る医療と他の社会科学との交流は他の地域にみられ
ないと評価できる。水俣病の公式確認から 55 年余。水俣病の認定患者は現在 2271 人
に対し未認定患者は 5 万 3000 人以上で潜在患者がさらに相当数いるとみられている。
熊本大学大学院時代に水俣病と出会った医師の原田正純が、初めて患者の家を訪れた
のは 1961 年。母体の胎盤から毒を通す胎児性患者の存在に、当時の医学界の常識が覆
った。また、患者の家族にも視野狭窄など水俣病特有の症状が拡がっていた。原田は
患者から不知火の海の対岸にいる患者の存在を教えられ、患者こそ水俣病の専門家で
あるとの認識を深めた。その反省から、原田が提唱したのが「水俣学」。水俣学は従来
の専門家の枠を一度外してしまおうとする試みである。水俣病は、社会的、経済的、
政治的な側面がある極めて複合的、総合的な事件である。それを、病気だからと医学
者に丸投げしてしまったため、いまだに解決できないでいる。解決に当って一番大事
な存在は、地元の住民や被害者、あるいはチッソの工場で働いていた労働者であって、
彼らの知恵とか経験を見直そう、採り入れようとするのが水俣学である。 
実は、戦後すぐの熊本大学医学部の学生を中心としたセツルメント活動による貧困
地域への医療支援等と、水俣病対応の若手医師群は共同の輪でつながっている。原田
以外にも、医と食の連鎖を自ら実践して医療をすすめる公立菊池養生園の竹熊宜孝、
全国の日赤病院で初めての健康管理センターを設置し、医師 1 人よりも保健師 3 人の
配置による健康ネットワークを確立させ、熊本県の平均寿命を飛躍的にのばした（表 3
‐2）原動力となった小山和作、今日民間病院を開設・運営しリハビリテーション医療
を全国にさきがけて構築した堀尾愼彌や米満弘之、いずれも水俣病臨床体験をルーツ
にもつのである。医療が医学者の範疇を超え、社会的問題と対峙しながら、その向上
を目指さざるをえない医療の公共性という風土を学習体験した場である。今日、医療
の社会的共通資本という概念が宇沢［2010］より提起されるところとなったが、その
医学的歩みの実態が熊本の地に存在している。ちなみに宇沢は社会的共通資本として
の医療を次のように述べている。「すべての市民が社会的に公正な価格で保健・医療サ
ービスを享受することができるように要請されている。しかし、国民経済全体にとっ
て利用しうる稀少資源の量は限られているので、社会的な基準にしたがって効率的な
配分がおこなわれるようにしなければならない。そしてその決定は、国家官僚ではな
く、もうけを基準とする市場的メカニズムによってでもなく、医療にかかわる職業的
専門家が中心になり、医学にかんする科学的知見にもとづき、医療にかかわる職業的
規律・倫理に忠実なものでなければならない。」 
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表 3‐2 熊本県の平均寿命順位推移 
 
昭和 40 年 
（1965 年） 
昭和 45 年 
（1970 年） 
平成 7 年 
（1995 年） 
平成 12 年 
（2000 年） 
平成 17 年 
（2005 年） 
男 
平均寿命 67.18 69.06 77.31 78.29 79.22 
全国順位 29 32 3 4 10 
女 
平均寿命 72.60 74.97 84.39 85.30 86.54 
全国順位 29 26 2 4 3 
（出典）厚生労働省統計資料より筆者作成 
 
表 3‐3 熊本県・市の医療史 
（出典）原田正純著「水俣学講義」ほか関連書および熊本市各病院関連資料から筆者作成 
医療人 病院
1871
日本で最も古い国立病院機構熊本医療
センター（旧国立熊本病院）開設
1878
熊本大学医学部附属病院開設（1756年
に藩主細川重賢侯が再春館を建てた）
1935 恩賜財団済生会熊本病院開設
1944 熊本赤十字病院開設
1946 熊本市立熊本市民病院開設
1951
国家公務員共済組合連合会熊本中央
病院開設
1956
水俣湾沿いで船大工を営む家の姉妹が
チッソ水俣工場付属病院に運ばれる
1959 熊本大学医学部が有機水銀説を発表
国の公式確認
チッソが有機水銀が水俣病の原因であ
ることをつかんだが隠す
1961 原田が初めて患者の家を訪問
1962
原田が胎児性患者についての論文を発
表
1963
原田が東京大学へ国内留学した際「患
者の家族への広がり」を指摘される
1964 宮本憲一共著「恐るべき公害」発刊
1965
「第2の水俣病」とされる新潟水俣病が確
認
竹熊「新しい医療を創る会」を創設（医
は食にある）
1966
社会医療法人社団熊本丸田会熊本リハ
ビリテーション病院開設
1968 国が水俣病を公害と認定
1975
竹熊「公立菊池養生園」開設（救急と食
と教育）
1977 医療法人回生会熊本回生会病院開設
医療法人堀尾会熊本託麻台病院開設
1979
米ペンシルバニア州のスリーマイル島の
原発事故
1981
熊本市医師会熊本地域医療センター開
設
医療法人社団寿量会熊本機能病院開
設
1985
福岡高裁が水俣病患者と認める国の基
準が「厳しすぎる」と批判
堀尾「熊本脳血管疾患の障害を考える
会」
2004 最高裁判決、国と県の責任
原田が熊本大学を退官し、熊本学園大
学教授に就任
2005 熊本機能病院「地域交流館」開設
2006
国立熊本病院整形外科部長野村一俊
医師主導でつくられた大腿骨頚部骨折
の連携パスが診療報酬で新設
年度 水俣病
医療提供
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さらには、第 3 の理由として、今日の医療提供体制において、公民立病院の併存で
イコールフッティングの機能分担を全国に先がけて実現した地域であり、しかも公的
の国立・県立・市立・日赤・済生会・共済病院のいずれもが同系列病院のなかで全国
のリーディング病院の地位にあり、一方、私的の病院でもリハビリ医療で日本の代表
的存在であること（表 3‐4、表 3‐5）、第 2 に医療界における急性期から回復期そし
て維持期というヒエラルキー下にあって両者の連携医療ではむしろ私的・回復期から
公的・急性期への仕掛によって約 25 年間もの合同症例研究会の実施によって熊本モデ
ルといわれる連携医療をつくり上げたことを取り上げたい。 
 
表 3‐4 熊本市の医療環境 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（出典）熊本市医療研究会資料より 
 
病床数
（床）
平均在院
日数（日）
国立病院機構
熊本医療センター
急性期特定加算、救命救急センター、
地域医療支援病院 550 15.5
熊本大学医学部附属病院 845 17.9
熊本市医師会
熊本地域医療センター 地域医療支援病院、急性期特定加算 227 12.1
恩賜財団
済生会熊本病院 急性期特定加算、災害拠点病院 400 12.3
国家公務員共済組合連合会
熊本中央病院 361 11.1
熊本市立
熊本市民病院 550
熊本赤十字病院 救命救急センター、基幹災害医療センター 480
医療法人堀尾会
熊本託麻台病院 142
社会医療法人社団熊本丸田会
熊本リハビリテーション病院
225
特別医療法人 萬生会
熊本第一病院 125
医療法人回生会
熊本回生会病院 161
医療法人社団寿量会
熊本機能病院 410
医療法人財団聖十字会
聖ヶ塔病院 349
熊本の第2次医療圏人口約70万人、病院数95、診療所数550
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表 3‐5 主な連携リハビリテーション専門病院 
（出典）熊本市医療研究会資料より 
 
以上のとおり、医療圏としての熊本市が空間面で第 2 次医療圏の規模別人口累計の
中心点にいること、そして時間面でも水俣病発症を契機として半世紀にもわたって医
療の社会問題化につとめ、医療が地域社会との深い交流から創造されるという思想的
基礎をつくり、今日医療の社会的共通資本という概念醸成の礎となったこと、さらに、
日々の医療提供体制において連携医療における先進例をつくったことの 3 点から、全
国モデルへの普遍化が期待されるからである。 
 
 
２．病院や行政と協働する高齢者の健康づくり活動 
 
高齢化と人口減少社会において、地域の衰退現象が指摘される時、地域に住む高齢者の
健康づくり活動を通じてコミュニティ再生のあり方を考察することは極めて重要である。 
ただし、ここでは日本全体の高齢者動向について述べるものではなく、熊本市北保健福
祉センター管区における高齢者健康活動について考察をすすめる。なぜ熊本市北保健福祉
センター管区という地域を取り上げたのか、その理由は次のとおりである。 
・この研究の目的は「地域医療における病院のコミュニティ再生機能についての研究―
病院 病床（床）
回復
期ﾘﾊ
病棟
（床）
神経
内科
脳神
経外
科
循環
器内
科
呼吸
器内
科
PT
（人）
OT
（人）
ST
（人）
臨床
心理
士
（人）
MSW
老健
施設
（床）
透析
○熊本機能病院 410 100 あり あり あり あり 40 24 3 0 9 78
○熊本ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 201 101 あり あり 28 17 5 1 6 85
○熊本託麻台病院 142 44 あり あり 19 12 3 0 3 150
○熊本回生会病院 161 51 あり 14 8 2 0 2
○にしくまもと病院 127 43 あり あり あり 7 6 1 0 3
西日本病院 350 38 あり あり あり 17 12 4 1 3 可能
武蔵ヶ丘病院 126 35 あり あり あり 5 2 0 0 4 80
江南病院 215 40 あり あり あり 10 10 1 0 1 80 可能
青磁野病院 241 51 あり あり あり あり 10 12 4 0 10 58
くまもと成仁病院 222 あり あり あり 21 7 2 0 3 60
聖ヶ塔病院 349 あり あり 15 8 4 0 3
東野病院 156 あり あり あり 6 2 1 0 3 72
林ヶ原記念病院 641 5 4 0 0 0
菊南病院 178 あり あり あり 5 1 3 0 1
九州記念病院 252 あり あり あり あり 7 0 0 0 0 可能
竜山内科ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 238 あり 6 3 1 0 1
朝日野総合病院 310 50 あり あり あり 6 3 1 0 2 可能
PT:理学療法士、OT：作業療法士、ST：言語聴覚士、MSW：医療ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ（ｽﾀｯﾌ数は老健施設を含む人数）
○：地域ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ広域支援ｾﾝﾀｰ（熊本県全体で12箇所）
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「地域交流館」事例を中心として―」であるが、研究対象病院である熊本機能病院が
所在する地域であること 
・また、この地域は先進的な病院のコミュニティ再生機能を発揮する受け皿にふさわし
く、医療・福祉施設や行政と住民が三位一体となった地域活動が活発な地区であるこ
と 
・そして、医療界には厚生労働省も発信する「熊本モデル」という言葉が存在した。急
性期医療と回復期・維持期医療の間に、高水準な連携医療を実現していることをさし
たものである。従って、医療提供システムの先進性をもっていること 
・さらには、第 2 次医療圏のなかで、熊本市は人口の累計集積分布で中位クラスにある
こと 
それでは、熊本市北保健福祉センター管区における医療・福祉の概況から説明する。 
 
（１）北保健福祉センター管区の概況 
 
１）北保健福祉センター管区 
 
北保健福祉センター管区は、熊本市の北部に位置し、人口約 13 万人である。熊本大
学ほか学校群が存在する文教地区の黒髪校区はじめ、ほとんどが住宅地である。旧北
部町の 3 校区（北部東・川上・西里）を含む 13 の中学校区からなっている。老齢人口
は 18.8％、介護認定者は 4175 人（2006 年 2 月現在）。北保健福祉センター管内には、
40 ヵ所の居宅介護支援事業所（以下居宅とする）と、9 ヵ所の在宅介護支援センター
（以下在介とする）がある。2006 年度現在においては、9 ヵ所の在介から 5 ヵ所の地
域包括支援センターへと変わって、高齢者の地域支援に取り組んでいる。 
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２）熊本市北保健福祉センター管内校区別保健統計 
熊本市北保健福祉センター管内校区の地理的配置は次のとおりである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3‐1 熊本市北保健福祉センター管内の校区配置図 
・北保健福祉センターは「清水」校区に位置する。 
・北 1 から北 5 までの表示は「地域包括支援センター」の所在地を示す。 
（出典）熊本市北保健福祉センター作成 
 
そして、校区ごとの人口動態や疾病動向については次に示す。 
 
３）熊本市北保健福祉センター管内校区別保健統計 
 
熊本市北保健福祉センター管轄校区ごとの人口動態や疾病動向は次のとおりである。 
 
①当該地区全体としては熊本市全体に対して人口構成比で 19.5％、世帯構成比で
19.2％、面積構成比で 20.2％を占めている。年少人口割合で同市平均 15.1％に対し
て当該地区では 15.0％、高齢化率で同市平均が 18.8％に対し、当該地区は 18.5％と
ほぼ平均値にある。ただし、介護認定率は同市平均が 17.7％であるのに対して、当
該地区は 16.6％と 1％ほど低い。 
②だが、熊本市北保健福祉センター管区の校区ごとにみると、高齢化率において 23.3％
から 15.7％まで、介護認定率においては 11.5％から 21.6％まで開きがある。 
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表 3‐6 熊本市北保健福祉センター管内校区別保健統計（2007 年度） 
①面積…1992 年②人口・世帯数…2006 年 10 月③出生・低体重児数…2004 年④死亡
数…2004 年⑤65 歳以上人口…2006 年 10 月⑥介護認定者数…2007 年 2 月⑦疾病状況
…2005 年 5 月 
（出典）熊本市北保健福祉センター資料を参考にして筆者作成 
 
（２）高齢者の健康に注目した地域づくり 
 
１）熊本市北保健福祉センター管区地域における健康づくり活動 
 
この地区では保健福祉センターと医療機関・福祉施設及び地域住民が一体となって活
発な健康づくり活動をすすめているが、ここでは、成人保健研修会「いきいき未来の
つどい」と、お困りごとオンラインの「地域ささえ愛マップ」作製による情報提供、
および高齢者劇団活動の 3 つに絞って紹介する。 
 
単位 管内 黒髪 龍田 高平台 清水 楡木 楠 武蔵 弓削 城北 麻生田 川上 北部東 西里 熊本市
Km
2 53.84 4.00 4.71 3.52 3.47 1.25 0.80 1.03 1.24 1.92 2.16 10.22 3.56 15.96 266.31
人 129,196 13,196 15,490 14,750 12,370 7,346 7,102 6,568 5,042 10,790 9,466 10,045 9,217 7,814 663,971
世帯 54,170 7,148 6,185 6,179 5,424 3,002 2,897 2,583 1,990 5,101 3,699 3,731 3,507 2,724 282,193
人 18,557 1,351 2,451 1,923 1,656 1,236 1,187 1,072 827 1,735 1,706 1,783 1,589 1,241 100,499
出生数
（H16）
出生率
（人口
千対）
低体重児数
（H16）
人 132 7 15 8 12 11 10 10 5 13 7 18 10 6 671
低体重児
出生割合
％ 9.4 7.0 8.2 5.2 9.4 15.7 14.7 15.4 7.2 9.7 9.1 12.5 7.5 7.7 9.8
65歳以上人口 人 24,286 2,987 2,590 3,209 2,887 1,461 1,350 1,264 794 1,763 1,877 1,698 1,628 1,510 125,080
高齢化率 ％ 18.5 22.1 16.7 21.8 23.3 20.0 19.0 19.0 15.7 16.4 19.8 16.9 17.2 19.3 18.8
介護 人 4,206 652 467 449 470 246 201 149 139 256 270 357 271 279 21,980
認定数 ％ 16.6 21.6 17.7 15.1 16.1 16.5 14.5 11.5 17.2 14.4 14.4 20.8 16.5 18.3 17.7
（65歳以上・
H19.2）
80
校区中
人 898 118 94 115 104 35 49 41 19 51 60 82 67 63 4,688
悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性 悪性
新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物 新生物
274 32 27 37 33 14 16 14 9 13 19 15 30 15 1,437
心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 心疾患 脳血管疾患 肺炎 心疾患
137 19 19 19 15 7 脳血管疾患 8 肺炎 8 8 13 肺炎 11 706
7 2 8
肺炎 肺炎 脳血管疾患 脳血管疾患 肺炎 脳血管疾患 脳血管疾患 肺炎 脳血管疾患 肺炎 脳血管疾患 脳血管疾患
98 15 12 12 13 5 肺炎 5 5 11 8 556
5
国保
被保険者数
生活習慣病1人当
たり医療費
円 78,049 88,634 80,720 77,673 77,000 75,223 75,360 69,982 77,042 68,963 80,063 86,211 73,301 84,466 81,713
生活習慣病で受診
した割合
％ 28.8 31.7 27.7 29.5 31.0 28.1 25.4 28.7 26.9 32.3 27.5 27.8 29.5 28.5 29.3
糖尿病で受診した
割合
5.3 6.9 5.9 6.46.3 7.0 8.3 5.8
3,410 261,180
％ 6.4 6.4 5.7 6.6 6.6 6.4 5.8
2,833 3,710 3,643 3,3272,776 2,500 2,339 1,421
疾
　
病
　
状
　
況
人 48,279 5,712 5,395 5,914 5,299
死亡数（H16）
死
　
亡
　
順
　
位
1位 人
2位 人
3位 人
71 10 62 3075 78 63 7645 77 36 70
介
　
護
　
予
　
防 順位 7
14.3 14.5 10.2 10.49.9 13.8 12.4 8.2
78 6,859
％ 10.9 8.0 11.9 10.3 10.3 9.5 9.5
134 77 144 13470 68 65 69
17.2 15.9 15.1
母
　
子
　
保
　
健
人 1,410 108 183 153 127
16.4 16.1 18.0 17.813.4 16.8 16.7 16.315.0 10.2 15.8 13.0
年少人口（H18.10）
年少割合
（0～14歳）
％
項目
面積
人口（H18.10）
世帯数（H18.10）
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①成人保健研修会「いきいき未来のつどい」 
 
熊本市北保健福祉センター管内成人保健研修会「いきいき未来のつどい」は、1983
年（昭和 58 年）の老人保健法施行にともない北部保健センター（当時）管内の医療機
関・看護職の交流を図る目的で発足し、1984 年（昭和 59 年）3 月に第 1 回の研修会
を開催した。当初は専門職を対象とした研修会だったが、1986 年（昭和 61 年）から
は地域の方にも参加していただける研修会となり、1987 年（昭和 62 年）からは実行
委員会が発足、各専門職の方や地域の代表の方などにも実行委員会として加わってい
ただいて今日に至る。 
ｲ）この会は、1984 年（昭和 59 年）に北部保健センター管内の医療機関・看護職の
交流を図り地域住民とともに健康づくりを進めることを目的として設立され、現在
は地域の各団体それに保健・福祉・医療関係者から推薦された 30 名程度の委員で
構成されている。活動形態としては、この趣旨に理解のある各団体からの寄付によ
り運営されるボランティアによる地域活動グループであり、障害のある人や高齢者
が住みなれた場所でいきいきと生活できるような地域社会を形成するとともに管内
住民の健康寿命を延ばすことを目的として活動するものである。活動内容としては、 
・管内住民への保健・医療・福祉情報提供の場として、「高齢者の健康づくり、生
きがいづくり」、「地域で支え合う力の向上」、「介護予防・認知症予防」、等をテ
ーマとした、シンポジウムや講演会を年 1 回開催すること。 
・保健・医療・福祉に関する情報を実行委員間で共有し、管内住民に対して質の高
いサービスや地域の情報を提供すること。 
ﾛ）これまで取り上げてきたテーマは、第 1 回目の 1984 年「老健法に基づく健康診査
の実施状況」、1987 年「老人の介護をめぐる家族の役割、地域の役割 地域の中で手
をつなごう」等からはじまり、2003 年「年をとってもイキイキとオシャレに生きよ
う、ｲ）若々しく見えるメイクアップ、ﾛ）オシャレな着こなし、ﾊ）イキイキ元気な
歩き方」、2004 年「安心して暮らせる地域づくり」、2006 年「活動的な 85 歳を目
指して～新しい介護保険制度と介護予防～」まで、時代ごとの医療・福祉政策と地
域としての優先的取り組み課題がみてとれる。 
 
②お困りごとオンラインの「地域ささえ愛マップ」作成による情報提供 
 
ｲ）1997 年度より 2003 年度まで部会活動（地域づくり、社会資源、痴呆ネット）を
行い、情報誌“いきいきみんなのつづり”、“地域づくり活動事例集”、“縁がわ”を
作成してきた蓄積から、1 人暮らし高齢者でも困った時に電話 1 本で支援機関につ
ながる校区別の地図「地域ささえ愛マップ」の制作につながる。 
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ﾛ）社会資源（保健・医療・福祉の関係施設及び事業所）や地域活動団体等の紹介、
健康づくり情報等を、分かり易い形（“地域ささえ愛マップ”や“生き生きみんなの
つづり”）にして管内住民（高齢者等）へ提供すること。 
 
③高齢者劇団「医聖宗巴は立ち上がる」公演 
 
ｲ）“8020 運動”を「いきいき未来のつどい」の会では、歯科健康劇『清水家の春』で
アピールする 
8020 運動とは、80 歳で 20 本以上の歯を残して歯の健康を保つことで、生涯を
通じて健全な咀嚼能力を維持し、健やかで楽しい生活を過ごそうという運動。 
熊本市では、健やかな歯と口の健康づくりを進めるために、8020 運動。むし歯
や歯周病は、日頃の心がけ次第で予防できる病気。とくに、歯周病は自覚症状に乏
しく、重症化しやすい傾向にある。歯や口の健康の大切さを知ってもらい、身近な
地域において、お口の健康づくりを支援している。 
そのために、8020 運動推進員制度をもうけたり、保健センターでは啓蒙活動に
つとめている。そうした中でユニークなことは、北保健福祉センター管内地域成人
保健研修会「第 24 回いきいき未来のつどい－健康力をアップして食べる喜びいつ
までも－」において、歯科健康劇で表現したことである。地域の高齢者自らが脚本・
演出・主演・助演に取り組み、そのダイナミックな演技に会場は大爆笑の渦を巻き
起こした。高齢者が演劇という表現手段を用いて、地域内で活発なコミュニケーシ
ョンをとっていることが注目される。 
ﾛ）演劇は郷土の英雄を発掘した 
演劇熱はさらに加速化する。2008 年 5 月 6 日（火）休日に、徳永武久脚本・制
作・舞台監督による「医聖宗巴は立ち上がる」が、熊本市民会館大ホールで上演さ
れた。（ちなみに、徳永は後期高齢者で、劇団主宰者で、もと小学校の校長である。） 
会場から大喝采をあびた上演後、当公演の実行委員長である後期高齢者で医師の
小山和作は「芝居の後は 10 年若返る」と述懐したが、その言葉の意味は深遠であ
る。というのは、その人は熊本が長寿ランキング最下位グループに低迷していたの
を今日 4 位にまで押し上げた立役者（日赤健康管理センター創設者）だからである。
健康教育理論にあてはめれば、健康づくりのプロ自身が自己効力＝セルフ・エフィ
カシー（勧められた行動を実行するための能力の認識）を体験していると評価でき
る。これら高齢者の活動をリードする北保健福祉センター上村所長は、「文化が健康
をつくる」ことを実感している。いまや、同演団は「宗巴」に続く「ジョン万次郎」
など演目を広げ、他府県各地からの出演要請に応えている。 
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（３）熊本市北保健福祉センター地域の健康づくりについての評価 
 
熊本市北保健福祉センターにおける健康づくり活動に対する評価は、アーンスタイン
「住民参加の梯子」8 段階に照らせば、最上位の住民パワー行使のレベルに達する。保健
の分野が主に保健センターなどの自治体によって担われ、地域医療は主に民間病院や診療
所によって担われて、ここから公と民の連携不足が指摘されることの多い中、当該地域に
おいては保健センターという行政も、医療機関も、医療職を担うコメディカルも、町内会
も、民生委員も、高齢者も皆が一体となって地域の健康づくりに取り組んでいる。そのこ
とは 2 つの副産物を生んでいる。1 つは、本稿の起点でもある地域連携医療の推進に貢献
していること、そしていま 1 つは、高齢者の健康づくり活動の枠を超えて、高齢者健康
劇団による他県から招待をうけての遠征や歴史劇など様々な劇を上演する活動に示され
るとおり新たな地域活性化にも寄与していることが理解できる。それを図示すると、次の
とおりである。 
 
 
 
 
 
 
図 3‐2 高齢者の積極的な社会参加による地域活性化の循環 
（出典）筆者作成 
①豊かな地域資源（歴史・文化・伝統など）の発掘をおこなう 
②住民参加による健康なまちづくり（地域魅力の発信） 
③高齢者の社会参加により、多世代交流の場が創出 
④地域の魅力が向上 
⑤異なる地域へ展開（点から面への広がり） 
 
地域資源の発掘 ① 住民による発信 
生産人口の拡大生
産性の向上 
魅力の向上 
② 
③ ④ 
⑤ 
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３．「高齢者の生活実態調査」にみる健康な地域づくり活動 
 
高齢者の文化活動と健康状況の関係に着眼して、2008 年度は熊本市北保健福祉センタ
ーとの共同研究の形でアンケート調査を実施した 1）。同地域の高齢者 3427人（男 39.8％、
女 60.2％／75 歳以上 67.9％、74 歳以下 32.1％／独居世帯 32.9％、高齢世帯 41.8％と合
計 74.7％）に対し、主に民生委員の訪問によるものである。高齢者の生活行動は次のよ
うな傾向がみられた。 
 
※健康度と文化的関心行動の関連性について 
 
（１）健康について 
 
調査対象者 3427 人のうち、「とても健康」344 人（全体の 10％）、「まあまあ健康」2006
人（全体の 58.5％）、「あまり健康でない」661 人（全体の 19.3％）、「健康でない」208
人（全体の 6.1％）が健康についての全体像である。「とても健康」と「まあまあ健康」
をあわせると 68.5％と 3 分の 2 以上の高齢者が自分の健康について肯定的評価を与えて
いる。 
この数字は同市の他保健福祉センター管区との比較や他都市との比較をすることが出
来ればより鮮明になると思われるが、同管区における四半世紀におよぶ地域ぐるみの健康
づくり行動の成果が出ているものと推測される。 
それは、男女間でみると、「とても健康」「まあまあ健康」の合計が男性で 68.1％なの
に対し、女性が 68.9％とほぼ同じ程度であることは特筆される。通常は、とりわけ高齢
者層においては元気な女性像が世間的イメージとして確立しているが、生き方、生活の仕
方いかんによっては男性も元気な生活者として健康長寿をまっとうすることは可能と思
われるデータであることが注目される。 
 
（２）健康度と文化的関心行動 
 
ここでは健康度と文化的関心行動の関連性について検討してみたい。その結果は次のと
おりである。 
 
１）「芝居・劇・カラオケなどが大好き」と「（それらが）好き」と回答した人は＜とて
も健康な人＞では 91.2％におよぶのに対して、＜健康でない人＞では 63.0％と大幅に
低下する。 
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２）「書・絵・短歌・俳句・彫刻などが大好き」と「（それらが）好き」と回答した人は
＜とても健康な人＞では 81.3％と高位を示すのに対して、＜健康でない人＞では
44.7％とはるかに下位にある。 
３）「芝居・劇・カラオケなど」は実演文化行動が主なのに対して後者の「書・絵・短歌・
俳句・彫刻など」は作品文化行動とみられるのが一般的であるが、＜健康な人＞＜健
康でない人＞双方とも前者の方が「大好き」「好き」の点で圧倒している。 
４）実演文化行動タイプの「芝居・劇・カラオケなど」と作品文化行動タイプの「書・
絵・短歌・俳句・彫刻など」の「大好き」「好き」評価は＜健康な人＞では各々91.2％
と 81.3％と約 10 ポイントの差であるが、＜健康でない人＞においては各々63.0％と
44.7％と約 20 ポイントの差を生じている。 
５）両者（実演文化行動、作品文化行動）に対する好みは高齢者でなくとも二分するこ
とは可能であろうが、このたびの調査では片や「大好き」なのに、一方は「きらい」
との回答が顕著であったことも一つの特徴であった。今後、“実演”派と“作品”派の
分析を深めたい。 
 
（３）健康度と社会的活動 
 
質問項目中、「隣・近所とのお付き合いがあるかどうか」「外出頻度はどうか」および「行
事参加」の 3 つを抽出しこれらを社会的活動関連項目とする。それらは健康度とどのよ
うな関連性を持つのか。 
 
１）健康な人は「近所付き合い」もさらに「相談・おすそわけなどの付き合い」も各々
93.3％、81.3％と高いのは予想されたとおりである。健康でない人は各々57.2％、
45.2％は大幅に低下する。 
昨今、介護保険を利用しヘルパーが訪問するようになると、隣・近所付き合いが途
絶えがちになる傾向があることを耳にするが懸念されるところである。ただし、「近所
付き合い」をしている人が 119 人、うち「相談・おすそわけ」をしている人は 94 人に
およぶから、付き合い人の比率は低いが付き合いの深さは健康な人にもまけない。近
所付き合いのコミュニティがまだ残っていること、健康でない分だけ隣・近所からの
お世話に依存しているところがあるかもしれない。 
２）「友達のところや病院に行くなどの外出頻度は？」については「1 回／週以上」が健
康な人で 67.8％だから 3 人に 2 人、健康でない人で 32.2％だから 3 人に 1 人。「2～3
回／月」で健康な人は 14.3％、健康でない人で 31.3％である。「2～3 回／月以上」な
ら健康な人で 82.1％に対し、健康でない人でも 63.5％だから病院への通院などもあろ
うが、外出頻度は割りと接近している。 
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３）「サロン・老人クラブ等校区の行事参加」に対しては、健康な人も健康でない人も各々
51.5％、12.5％と低位でそのこと自体を課題としなければならないが、とりわけ、健
康でない人は 1 割強にすぎない。 
 
以上の統計データに関しては、巻末資料に掲載してあるが、熊本市北保健福祉センター管
区内 3427 人のデータ範囲でも、本研究の仮説図 1‐1 に示す社会参加による多くの人々と
の交流機会の増大が高齢者の健康づくりに寄与している一端をうかがうことができた。 
 
（まとめ） 
病院や行政と協働する高齢者の健康づくり活動は、熊本市北保健福祉センター管区内地域
においては一定の成果を上げていると評価することができる。高齢者の健康づくり活動が
成果をあげるための条件として、①病院・行政・住民の間に共通する目標があること、②
病院・行政・住民各分野でリーダーシップをとる人々が存在すること、③共同活動を推進
する場があること、④活動成果を測定するモノサシがあること、などがあげられる。これ
らの条件を熊本市北保健福祉センター管区内地域の健康づくり活動にあてはめると、①病
院・行政・住民の間に「いきいき未来のつどい」という共通目標が掲げられ、さらに 3 者
間で「年をとってもオシャレに生きよう」（2003 年度）など年度目標まで具体的に共通目
標が設定されていること、②北区の病院では熊本機能病院が、行政では熊本市北保健福祉
センター高齢者課が、住民では民生委員や高齢者劇団主宰者等が強いリーダーシップを発
揮したこと、③健康づくり活動を推進する原点は 30 年間の歴史をもつ成人保健研修会「い
きいき未来のつどいの会」にあり、その場は定例的健康学習の機会であるばかりでなく高
齢者劇団上演の場ともなること、④同センターが地域基盤事業として健康づくり活動の成
果を検証したり保健事業施策の立案をもくろむ地域高齢者の生活実態を調査する機能を有
していること、が明らかとなった。健康づくり活動のスタートとなった学習会は熊本機能
病院から始まったものであり、現在もその中心にいる。同病院を抜きにしてこの地区の健
康づくり活動は語れるものではないのである。 
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４．熊本機能病院の地域連携活動 
 
（１）熊本機能病院の理念とリハビリテーション医療の展開 
 
1981 年 5 月（昭和 56 年）に設立（84 床）。開設当時は市内北部を流れる坪井川沿いの
田んぼの真ん中であった。当時の理念と方針は、地域医療を通して市民の健康を守ること
と位置づけし、救急医療からリハビリテーション医療までパワーを一貫したものにするこ
とと、“医療の谷間”の解消に貢献することに狙いを定めた。熊本は病院が多く医師も多
い地域だから、そのことは開業理念でもあり、差別化戦略にもなるのである。その結果、
病院の職員数は 2012 年 8 月に 1000 人になり、設立時の 93 人から 11 倍に成長した。医
療法人社団寿量会の憲章は「私たちはＱＯＬの向上とノーマライゼーションの確立への道
を歩みます」。熊本機能病院の理念は「私たちは人間の尊厳を守り健康生活への奉仕をい
たします」。熊本機能病院の 11 の基本方針は、①24 時間体制、救急医療から疾病治療と
リハビリテーション医療を通して、在宅生活の自立支援までの安全で一貫した医療を実践
します、②私たちは患者とのパートナーシップを最も重視します、③疾病の高度治療の充
実をはかります、④患者・利用者の生活自立への支援を行います、⑤保健・医療・福祉の
連携をはかります、⑥地域における「医療の谷間」の解消への努力をします、⑦医療充実
のための教育・研修・研究事業を行います、⑧健全経営の維持に努力し、その成果を医療
活動を通して社会に還元します、⑨職員が病院と共に成長できる働きがいのある職場風土
を育むことに努めます、⑩職員は職務上知り得た情報を業務上の目的外に利用することは
決して行いません、⑪個人の情報を守りますとし、熊本機能病院と連携している施設は、
熊本地域リハビリテーション広域支援センター、介護老人保健施設「清雅苑」、地域ケア
支援センター、株式会社「暖」、有明海リハビリテーションクリニック、かわしり倶楽部、
グループホーム「虹の家」、ケアハウス「宝光庵」、特別養護老人ホーム「天寿園」、地域
交流館、熊本健康・体力づくりセンターの広がりを見せる。 
治療の 3 本柱は、①機能性に付加価値を持たせた中央手術室（治療と同時に癒しを与え
る環境（家族待合コーナー、手術室ホールの天井と壁、各手術室内のステンドグラス））、
②リハビリテーションセンターのあり方（・成果主義の導入（回復期リハビリテーション
病棟）、・地域を支える病院＝地域におけるリハビリテーション）、③画像診断センターの
設立（・画像診断を通じ、高度で先進的な医療を提供、・整形外科疾患、循環器疾患、神
経疾患などの早期発見、・最新鋭機器を使用した高次元画像の描出、・専門医による高精度
な診断と受診者の目線にあった説明）におく。 
とりわけ、“21 世紀の保健・医療・福祉の共通言語”としてリハビリテーションがあげ
られる。リハビリテーション医療とは、疾病、障害、加齢によって損なわれる生活機能の
改善向上を目標に理学療法・作業療法・言語聴覚療法・リハビリテーション看護・口腔ケ
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ア等を中心に構成され、実用的な日常生活における諸活動の自立性の向上を通して、最高
のＱＯＬを得ることを目的として行われるものである。特に高齢者リハビリテーション医
療は、単なる機能回復訓練でなく、心身に障害を持つ人々の全人間的復権を理念として、
潜在する能力を最大限に発揮させ、日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を可能に
し、その自立を促すものである。従って、介護を要する状態になった高齢者が全人間的に
復権し、新しい生活を支えることは、リハビリテーション医療の本来の理念である（高齢
者リハビリテーション研究会：厚生労働省［2004 年］）。高齢者リハビリテーション医療
の基本的な考え方は、①高齢者の態様に応じた対策、②廃用症候群対策、③生活を支える
という目標、④個別的、総合的なサービスの提供、⑤評価に基づく計画的な提供、⑥地域
で提供できる体制整備、⑦質の確保、⑧基盤の整備。連携とは、同じ目的を持つ者が互い
に連絡をとり協力し合って物事を行うこと。地域における愛情のネットワークのモデルと
して（本人－配偶者、親しい家族、親友－家族や親戚、友人＜仕事上の、近所の＞－近所
の人、専門家、その他の家族、同僚、先輩）［Kahn & Antonucci、1980 による］を描き
つつ、地域リハビリテーションの場づくりとして（本人－＜介護の場＞家族、福祉、隣人、
介護保険－＜健康の場＞病院、診療所－＜生きがいの場＞文化、消費、仕事、レジャー、
友人、余暇、教育－＜生活の場＞地域リハビリテーション）を展開している。 
高齢社会での医療・介護の提供体制－「地域リハビリテーション機能」の充実－指針で
は、将来ビジョンを支える 3 つの基本的考え方として、①尊厳と安心を創造する医療、
②暮らしを支援する医療、③地域の中で健やかな老いを支える医療を、将来ビジョンを具
現化するための地域リハビリテーション支援事業の 7 つの提言として、①高齢者の尊厳
の具現化に取り組もう、②病状に応じた適切な医療提供あるいは橋渡しをも担い利用者の
安心を創造しよう、③高齢者の医療・介護のサービス提供によって生活機能の維持・改善
に努めよう、④多職種連携によるケアマネジメントに参加しよう、⑤住まい、居宅（多様
な施設）と連携しよう、⑥壮年期、高齢期にわたっての健康管理、予防に係わっていこう、
⑦高齢者が安心して暮らす地域づくり、地域ケア体制整備に努めることを挙げている。そ
して、地域リハビリテーションは福祉のまちづくりと表裏一体となってくる。予防医学、
治療医学のみならず、生活医学の場は人々が住む地域そのものであり、病院は地域センタ
ーの任にすぎないという考えからである。 
 
（２）福祉のまちづくり 
 
福祉のまちづくりとは、障害のある人びとや高齢者を含めたすべての人びとが、一人の
人間として尊重され、一生安心して、安全で且つ快適に、等しく社会参加の機会をもてる
ように、ハード、ソフト両面にわたる思いやりの心豊かな地域社会を創り出していく実践
過程である。そこで、彼が描く「地域とは生きるための基本的ライフラインが整備されて
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いる社会の範囲をいう」（広辞苑）との認識のもと、地域の把え方が医療・福祉や学校で
各々異なるなか、地域センターをめざす同院は「第 2 次医療圏よりも学校区」が単位で
あるとの立場をとっている。つまり、人口約 70 万人をカバーする熊本市全域の第 2 次医
療圏よりも約 13～14 万人が対象となる同市北保健福祉センター管内の 13 校区をパブリ
ック・リレーションズの深い対象地域とする。 
 
１）北保健福祉センター13 校区をカバーする学習の場「いきいき未来のつどい」ネット
ワーク 
 
13 校区でのネットワークづくりでは、これまで社協を中心として、自治会連合会、
体育協会、医師会、地域婦人会、交通安全協会、保護司の会、ＰＴＡ（小学・中学）、
地区小・中学校、障害者（児）施設、消防団、防犯協会、老人クラブ、青少年育成協会、
民生・児童委員で放射線状の関係を形成してきたが、1983 年の老人保健法施行にとも
なう北部保健センタ （ー当時）管内の医療機関・看護職の交流を図る目的で発足し、1986
年からは地域の人々も参加するようになって今日に至る「いきいき未来のつどい」のネ
ットワーキングについては“やさしいまちづくり”という新しい概念で、老人クラブ、
自治会、薬剤師会、看護協会、ＰＴ協会、患者（すずらん）の会、ＯＴ協会、栄養士会、
在介センター、特養、老健、行政、建築士会、歯科医師会、地域包括支援センター、医
師会、社協、民生・児童委員が強い絆を結びつつある。事実、福祉のまちづくりのマッ
プづくりを一部の学校でやり始め出した。 
 
２）地域の健康管理団体をめざす健幸会 
 
健幸会とは、健康と幸せの会（健幸会）構想に基づいて、病院設立と同時に健康と幸
せの会（健幸会）を発足させた。第 1 回開催は、1982 年 4 月 17 日（熊本機能病院・開
設の翌年）で、主催は健康と幸せの会（健幸会）世話人代表 緒方信登（地域老人クラ
ブ会長）、協 賛は熊本市農業協同農業組合清水支所、熊本市高平台地区清老会連合会、
山室町内会。第 1 回（1982 年）～第 46 回（2004 年）までの健康と幸せの会は、院内
スタッフが講師を担当して 2 ヵ月～3 ヵ月に 1 度開催。登録者は 400 名を超える。会場
は熊本機能病院研修ホール。医療社会事業部の企画広報課が事務局を担当。地域交流館
開設後の健康と幸せの会（2005 年～2008 年）は、院内スタッフが講師を担当して 1 ヵ
月に 3 回～4 回開催。登録者は 800 名を超える。会場は地域交流館の市民塾ホール。事
務局は寿量グループ事業本部の地域交流館／広報課。1 セミナー毎に 1 スタンプを押し、
10 スタンプで認定証を発行する（初級→中級→上級→達人 銅→達人 銀→達人 金）。
健幸会セミナーのテーマ（2008 年 1 月～3 月）は、手のしくみと疾患、手足のしびれ
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と検査、知って得するくすりの話、私は元気で長生きしたい－その秘訣は…－、当院に
おける画像検査の紹介、介護予防と健体康心のために、介護予防のための運動「脳とか
らだの調整力向上について」、食べる楽しみ、話す幸せ。今後の健康と幸せの会（健幸
会）は、ＮＰＯ法人化、地域のドクターや有識者の講演、地域の健康管理を担う団体と
しての活動（小児科・眼科・歯科医師ぐるみ）をすすめていく。 
 
３）病院初の「地域交流館」 
 
健幸会活動の何か拠り所になる施設としての必要性から設立された。その目的は、超
高齢社会の地域自立支援と地域連携の促進と、『健康』をテーマに地域の要望に応える
ことを目的とした多機能型のコミュニティをはかることと、医療・介護・福祉の交流を
はかることなどである。地域交流館の機能としては、市民塾ホール…「地域交流」－健
康、文化、教育的な交流や活動など地域コミュニティの拠点、健康生活相談コーナー…
「健康生活応援」－楽しい健康生活のための商品、情報、サービスの提供、健康生活図
書館…「健康情報発信」－一般医学書をはじめ健康に関する書籍等が約 1600 冊、ＤＶ
Ｄやインターネットのコーナーも、レストラン宴の家…「食生活自立支援」（一人暮し
のお年寄りが皆でランチ、ディナーを）－地域のニーズに応えながら体に優しい食事を
提供。市民塾ホールでは、患者家族会、勉強会、研修会や、見学会、映画上映会、地域
関連会議、各種支援活動、文化活動（サークル、演奏会、イベント）、健幸会（2007 年
3 月～）を実施。地域交流館には相談コーナーを設けた。健康生活相談コーナーでは、
生活自立支援関連用品提供（福祉用具）、健康生活支援関連用品提供（野菜、サプリメ
ント等）、健康生活相談室の開設（2006 年 9 月～2007 年 3 月）をしている。 
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図 3‐3 熊本機能病院・地域交流館のレイアウト 
（出典）地域交流館案内図より 
 
健康生活図書館では、入院患者及びその家族に対する貸し出し、寄贈図書受付（職員
より 1200 冊あまり）、外部へのリンク（県立図書館「本のリサイクルフェア」への参
加）、学習支援（2005 年 9 月開始 小 1～高 1 まで 22 名）を行っている。地域包括支
援センターを設置した。レストラン宴の家では、「健康づくりできます店」の取得（健
康くまもと 21 推進市民会議と熊本市とが協働で募集し認定した、市民の健康づくりを
応援する飲食店）、九州農政局のイベント、体力づくりセンター関連イベント、職員関
連イベント、市民塾関連イベント、見学会、各利用団体関連の食事会を実施している。
環境問題写真展を開催。ボランティア（阿波おどり）。地域交流館の効果としては、地
域に開放感が出てきた。住民が病院に親しみをもってくれる。また、経済測定では、現
在は地産品や書籍販売、レストラン収入のみで、いまは付加価値づくりの段階である。
収支トントンである。同病院のこれまでの 1 日当り回遊客は入院・外来患者、見舞客、
職員などで 2500 人相当とすれば、地域交流館設置によって 1 日最低 500 人（正式な受
付客数が月間 1 万 4800 人で、館内移動客は含まず）を数えるから、それだけでも回遊
客数は 2 割増となる。その合計数は 2500 人を超えるから、近隣のＪＲ駅を超す人々の
移動があるものと推定される。ここで、地域交流館を核とした健幸会、いきいき未来の
つどい、そして次節に示す熊本県全体の医療・保健・福祉学会の関連性を図示すると次
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のとおりである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3‐4 熊本機能病院のパブリック・リレーションズ活動図 
（出典）筆者作成 
 
（３）24 時間総合ケアの確立 
 
１）県全体の医療・保健・福祉の連携へ 
 
第 1 回熊本県医療・保健・福祉連携学会開催までの経緯は、同会が 1991 年設立と 10
数年前につくられていたものの会運営では何をやっていいか分らず、年 1 回の講演会と
総会のみの運営に終始していたが、2007 年参加 21 団体で実行委員会を開き、ようやく
たどりついたのが「連携学会」という形であり、翌年そのスタートをきった。2008 年
3 月 2 日（土）開催。1200 人参加、うち会員 735 人、会員外 6 人、学生 158 人、市民
270 人。第 2 回は 2009 年 3 月 13 日～14 日。その構想はやがて、“夢を創り、夢を実
現しましょう”と紡いでゆかれる。医療機関同士の衝突はよいことではないのは当然で、
今日的課題は「連携」がキーワードとなる。その為には、「夢づくり」を訴える。「それ
は何ですか？」と問われると、地域社会にも健康管理と生活の質を高めるという夢があ
るはずである。その実現には、地域リハビリテーション支援事業への取り組みを契機と
して、地域おこし・まちづくりから地域ぐるみ 24 時間総合ケアの確立へとつなげてい
く構想である。7 年前、地域住民の相談窓口・啓蒙広報活動、地域リハビリテーション
スタッフの研修活動などの支援をする地域リハビリテーション事業は厚労省補助事業
として定められ（現在は都道府県に移管）、同支援協議会は全国に 249 ヵ所の支援セン
ターを設置して地域マネジメントの推進をもくろむが、その取り組み方には全国的にま
地域交流館 
熊本機能病院 
熊 本 県 全
体 
医療・保健・福祉連携学会 
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だ温度差がある。このほど、「30 分以内で移動できる地域内で個々のニーズに応じた介
護や医療などの様々なサービスを 24 時間、365 日切れ目なく提供できることが望まし
い」とする地域包括ケアシステムが厚労省から打ち出されたが、その考え方を四半世紀
かけて構築してきた当院が新しい医療概念（治療医学＋保健医学＋生活医学）にもとづ
くサービスにおいての全国モデルとなろう。24 時間総合ケアを確立することが入院患
者の退院促進をスムーズにさせ退院患者の再入院を減少してくれるというのである。さ
らに言及すれば、この熊本の地は治療医学中心の医療時代から「熊本モデル」（主に急
性期と回復期リハビリ医療の連携において）と称されてきたが、本病院は整形外科領域
では急性期を担い、脳血管障害領域では回復期リハビリを担当するという疾患毎病期モ
デルで対応する連携ぶりを発揮してきた。それらのイノベーション創造についてこの地
域にみられる社会的共通資本の形成を次にとりあげてみる。 
 
２）地域における社会的共通資本の充実に関する考察 
 
熊本市北保健福祉センター管区における行政・医療・福祉・町内会・住民合同の学習
の場「いきいき未来の会」では 8020 運動として、住民の脚本・演出・演技による歯科
健康劇やもの忘れ防止健康劇が上演される。その学習体験が契機となって全市の高齢者
演劇集団が結成され、西南戦争秘聞－舞台劇「医聖宗巴は立ち上がる」や「ジョン万次
郎」が上演され、市民に大喝采をうけている。そればかりか噂を聞きつけた他県からの
上演依頼が舞い込み出張公演におよぶ盛況ぶりで、文化は健康をつくるケーススタディ
ともなっている。また、熊本市を中心とする連携医療の歩みも 20 数年前から、亜急性
期医療から急性期医療へ働きかける脳血管障害を考える会、心筋梗塞疾患を考える会が
結成され、とかく病院内にこもりがちな病院完結型医療を地域全体で疾患や患者を共有
する地域完結型の連携医療を展開して熊本モデルへと磨き上げ、疾患別クリティカルパ
ス（院内連携）や連携パス（医療機関間連携）が厚労省政策のベースにのせられ、全国
展開の範となったのも熊本モデルである。こうした医療提供体制や住民ぐるみのケアシ
ステムを形成できるのは、熊本医療界に拡がる学習する風土（ディスクロージャー・イ
ンフォームドコンセント・アカウンタビリティ）が大きな要因としてあげられるのでは
なかろうか。だが、それはどこから生まれたものか。それは第 1 に、熊大医学部から始
まる熊本学生部のセツルメント活動に端を発したと言われる。戦後、貧困者への医療福
祉ボランティア活動が医学部から始まり、それが他の大学や学部まで拡がり、市民のボ
ランティア活動にまで波及したといわれるが、本病院理事長は熊本大学医学部セツルメ
ント活動の最終ランナーであり、セツルメント精神は現実の病院運営に継承されている。
第 2 に、水俣病の発生に対応する医療チームの存在があげられる。公害という社会問題
と医療が直接対峙する。医療技術の練磨と医療の公益性は極めて身近な課題として迫っ
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てくる。第 3 に、予防医学への視点である。日赤病院に健康管理センターを設置し、保
健師が全県下で啓蒙活動を推進する。民間病院でも医科学体力研究所を設立したり、医
と農の研究所をつくる等、医療への新たな視点を導入し、今日、長寿県のひとつとして
の成果につながっている。このように当時の熊本大学医学部セツルメントの中心医学生
がその後、公的病院や私的病院の運営に携わり上記のように、各々が予防医学や治療医
学の面で画期的な業績をあげてきたといえる。ただし、本稿の焦点である熊本機能病院
の活動を他と比較すれば同院が高齢社会の到来に即応していち早く生活医学の視点を
医療の中に取り込んだこと、そして診療機能が急性期ばかりでなく亜急性期、回復期医
療体制を敷き、さらに高齢者ケア施設群のフルサービスラインを揃えた事業体制をもっ
ていること、さらに理事長医師がオーナードクターであるばかりでなく、北保健福祉セ
ンター管区黒髪校区に住み、社会福祉協議会会長・コミュニティセンター長として医療
と福祉の間の溝をうめる、地域に根をおろした生活をしていること、また日本で初めて
“公共”の理念を説いたといわれる横井小楠の考え方を信奉し、その実践者たらんとし
ていること、そして、病院だけが特別な存在でなくそれ自体は本来地域のものであり、
それだからこそ病院はコミュニティセンターの役割を果たさなければならないという
考えを具現化していることなどの特質があげられる。以上のような経緯をたどってみる
と、医療・保健・福祉分野からみる限り、この地域には行政・医療福祉施設・民生委員・
住民間で信頼と互酬性のネットワークが他の地域に先がけて構築されてきたといって
よい。そのことは、社会的共通資本の形成と判断できるのではなかろうか。 
医療・保健・福祉連携学会は各専門の 23 の全職種が一堂に会することは全国でも稀
なることであり、職種と施設の枠を超えた医療人としての顔のみえる関係づくりがチー
ム医療や地域連携医療を支える仕付糸の役割を果たすと共に、2 年目の 2009 年には市
民参加も 521 人と倍増し、医療と市民の距離も大きく縮まり相互理解が促進され、ソー
シャル・キャピタルの蓄積に好循環をもたらせている。また、北保健福祉センターの高
齢者生活実態調査における 3000 人を超えるアンケート調査の担い手が地域の民生委員
であることに協力度の高さがうかがえる。そして、病院間同士型であれ、市民参加型で
あれ、1 つの研究会が 20～30 年続くことに内発性の高さが感じられる。前者は一般に
“急高慢低”（急性期上位）の医療界にあって回復期医療を担う民間病院から急性期医
療中心の公的病院に仕掛けて結成された研究会であり、後者は地域住民が主役である。
それでは、熊本住民の報酬は何か。具体的にはインタビューでみた高齢者のスケジュー
ルいっぱいの幸せ手帳かもしれない。高齢期になっても青年期・壮年期と並ぶ、健康で
充実した生活を送っている一端が示されているからである。参加度においても、北保健
福祉センター管区の高齢者健康劇団は新しい老人の会と連携し、市民高齢者劇団へと拡
がり、演劇の開催地も市内から鹿児島県など他県にまで及んでいる。 
上記のとおり、熊本市の医療・保健・福祉ネットワークはその活動によって市民参加
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型の豊かな地域を築き上げ、社会的課題の解決に積極的に取り組みつつある姿は宇沢の
いう社会的共通資本が豊かに形成された地域と評価されてよい。なぜならば、宇沢が「医
療にかかわる職業的専門家が中心になり、医学にかんする科学的知見にもとづき、医療
にかかわる職業的規律・倫理に忠実なものでなければならない」と指摘したとおり職業
的専門家が中心となって連携医療の熊本モデル創造されて、それを基盤としてまちづく
りに拡大されているからである。 
それは、熊本市にあって医療・保健・福祉活動の中核的役割を担ってきた熊本機能病
院の地域交流館に対する住民からのアンケート結果をここに掲げたい。 
 
５．熊本機能病院の『地域交流館』に対する住民評価アンケート 
 
（１）アンケート実施方法 
 
①調査日時 2010 年 6 月 
②対象 病院来院者、地域交流館来館者、および調査期間日にはそのいずれにも該当し
ない近隣地域の住民 
③調査方法 同館職員がアンケート用紙に基づいてインタビュー調査 
④回答数 市民塾ホール利用者（113 人）、健幸会セミナー参加者（61 人）、ＮＰＯ法人
健康と幸せの会理事（5 人）、健康生活図書館利用者（28 人）、レストラン利用者（28
人）、その他館内（9 人）の小計 244 人と、近隣地域の 43 人は民生委員、児童委員、
自治会長、社会福祉、協議会会長、老人会長等である。同館職員が直接インタビュー
し、合計 287 人から回答を得られた。クロス分析によって実態をみる。 
 
（２）回答者属性（回答数の項目から） 
 
市民塾ホール利用者（39.4％）、健幸会セミナー参加者（21.3％）、ＮＰＯ法人健康と幸
せの会理事（1.7％）、健康生活図書館利用者（9.8％）、レストラン利用者（9.8％）、その
他館内（3.1％）と近隣地域（15.0％） 
状況別では、 
校区合計 144 人（50.2％）、校区名記入なし 20 人（7.0％）、家族 30 人（10.5％）、そ
の他 38 人（13.2％）、無記入 7 人（2.4％）と患者 48 人（16.7％） 
性別では、 
男性 79 人（27.5％）、女性 197 人（68.6％）、無記入 11 人（3.8％） 
年齢別では、 
～30 歳 9 人（3.1％）、30～49 歳 32 人（11.1％） 、50～64 歳 82 人（28.6％）、65～
74 
74 歳 101 人（35.2％）、75～84 歳 48 人（16.7％）、85 歳以上 10 人（3.5％）、無記入 5
人（1.7％） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3‐5 年齢 
（出典）筆者作成 
 
（３）調査分析 
 
まず、地域交流館アンケートの総括表を示す。 
 
年齢
30～49歳, 32
～30歳, 9
65～74歳,
101
75～84歳, 48
85歳以上, 10
無記入, 5
50～64歳, 82
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表 3‐7 地域交流館アンケート総括表 
（出典）筆者作成 
 
 
（４）項目別分析 
 
表 3‐8 同交流館の存在を何で知ったか？ 
（出典）筆者作成 
 
表 3‐9 どれくらいの頻度で同交流館を訪問しているか？ 
（出典）筆者作成 
 
患者 0 0.0% 1 2.1% 7 14.6% 5 10.4% 31 64.6% 3 6.3% 0 0.0% 1 2.1% 48
来館者 13 6.6% 4 2.0% 40 20.4% 35 17.9% 101 51.5% 2 1.0% 1 0.5% 0 0.0% 196
近隣地域 1 2.3% 9 20.9% 3 7.0% 6 14.0% 24 55.8% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 43
合計 14 4.9% 14 4.9% 50 17.4% 46 16.0% 156 54.4% 5 1.7% 1 0.3% 1 0.3% 287
熊本機能
病院及び
関連施設
を通じて
他の
医療機関
を通じて
その他 無記入 合計
同交流館の存在を何で知ったか？
％ ％ ％ ％
新聞・
テレビ等 ％ ％ ％ ％
行政・
保健所を
通じて
知人・
友人を
通じて
同交流館
行事を
通じて
患者 8 16.7% 13 27.1% 10 20.8% 3 6.3% 2 4.2% 1 2.1% 4 8.3% 7 14.6% 48
来館者 25 12.8% 71 36.2% 44 22.4% 7 3.6% 1 0.5% 5 2.6% 9 4.6% 34 17.3% 196
近隣地域 0 0.0% 4 9.3% 3 7.0% 3 7.0% 6 14.0% 6 14.0% 12 27.9% 9 20.9% 43
合計 33 11.5% 88 30.7% 57 19.9% 13 4.5% 9 3.1% 12 4.2% 25 8.7% 50 17.4% 287
無記入 合計
どれくらいの頻度で同交流館を訪問しているか？
％％％％％％％
週1回
以上
月2回
以上
月1回
以上％
3ヵ月に
1回以上
6ヵ月に
1回以上
1年に
1回以上
1年に
1回未満
①市民塾ホールの
利用
117 111 5 1 117 8 5 27 24 65 1 0 5 135 114 3 0 117
②病院主催による
イベントへの参加
68 68 0 0 68 0 3 13 13 52 3 0 0 84 67 1 0 68
③健幸会セミナー 77 76 0 1 77 3 2 12 18 57 2 0 1 95 76 0 1 77
④健康生活図書館
の利用
20 19 1 0 20 0 1 5 3 13 0 0 1 23 20 0 0 20
⑤健康生活相談 7 7 0 0 7 0 1 3 2 5 2 0 0 13 7 0 0 7
⑥認知症相談 3 3 0 0 3 0 0 0 0 3 0 0 0 3 3 0 0 3
⑦地域包括支援セ
ンターの利用
25 24 0 1 25 0 4 4 4 18 1 0 0 31 25 0 0 25
⑧ﾚｽﾄﾗﾝ利用 101 94 6 1 101 3 8 24 8 68 2 0 6 119 100 1 0 101
⑨商品の購入 47 45 1 1 47 1 3 11 6 35 1 0 1 58 47 0 0 47
⑩待ち合せ場所と
して
27 25 2 0 27 0 2 4 3 21 1 0 2 33 27 0 0 27
⑪外来診察の待ち
時間を過ごすため
41 35 6 0 41 0 2 3 5 30 3 0 6 49 38 3 0 41
⑫その他 38 38 0 0 38 5 5 4 6 23 0 1 1 45 38 0 0 38
合計 571 545 21 5 571 20 36 110 92 390 16 1 23 688 562 8 1 571
⑥
他の
医療
機関
を通じて
⑦
その他 ①ある ②ない
６．
合計無記入
④同
交流館
行事を
通じて
⑤
熊本機能
病院
及び
関連施設
を通じて
①
知って
いる
②
知ら
ない
①
新聞・
テレビ
等
無記入
５．
合計
１．
合計
５．医療法人社団寿量会立
『地域交流館』を知っている
か？
６．同交流館の存在を何で知ったか？（重複回答）
７．同交流館を訪問したこと
があるか？
無記入
７．
合計
②
行政・
保健所
を
通じて
③
知人・
友人を
通じて
９．どんな目的で同交流
館を訪問するか？
（重複回答）
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１）『地域交流館』を知っているかについては、96.3％の人が知っていると回答したのは
調査対象者からみて当然だとしても、反対に知らないと答えた人（「市民塾ホールの利
用」（5 人）、「レストラン利用」（6 人）、「外来診療の待ち時間を過ごすため」（6 人））
がいたのは、本人の単一目的利用と諸機能をもつ全体像としての地域交流館がすぐに
は結びつかなかったのではないだろうか。一方、地域住民では 39 人（90.7％）が知っ
ているので、全体からみるとやや低いものの、社会的活動の高いアンケート対象者に
対してその知名度は高い。 
２）同交流館の存在を何で知ったか（重複回答）については、「熊本機能病院及び関連施
設を通じて」（56.7％）、「知人・友人を通じて」（16.0％）、「同交流館行事を通じて」
（13.4％）、「行政・保健所を通じて」（5.2％）、「新聞・テレビ等」（2.9％）、「他の医療
機関を通じて」（2.3％）となっているが、病院と交流館という運営主体者を通じてが
70.1％に対して、残り 3 割近くが知人・友人・行政・保健所・マスコミそして他の医
療機関等の地域社会を通じて知ったとする回答には注目される。5 年間に及ぶ活動の
蓄積の結果と理解できる。 
３）さらに同交流館を訪問したことがあるかについては 98.4％の人があるとの回答だが、
どんな目的で同交流館を訪問するかについては、「市民塾ホール」（117 人）、「レスト
ラン」（101 人）、「健幸会セミナー」（77 人）、「病院主催によるイベントへの参加」（68
人）、「商品の購入」（47 人）、「外来診察の待ち時間を過ごすため」（41 人）、「待ち合わ
せ場所として」（27 人）、「地域包括支援センターの利用」（25 人）、「健康生活図書館の
利用」（20 人）、「健康生活相談」（7 人）、そして「認知症相談」（3 人）という回答者
数順位である。そこで訪問目的別の上位項目 4 位までの同交流館認知については、病
院と交流館という運営主体者を通じてが全体では 70.1％だったが、「健幸会セミナー」
では 78.9％、「病院主催によるイベントへの参加」が 77.4％と平均を上回り、「市民塾
ホールの利用」では 65.9％、「レストラン利用」では 63.8％と平均を下回る。つまり、
健幸会セミナーや病院イベントへの参加者が病院等運営主体者を通じて知った比率が
高いのは当然として、市民塾ホールの利用者の 20.0％、レストラン利用者の 20.2％が
知人・友人を通じてと答え、それが同交流館行事よりも高い（各々17.8％と 6.7％）値
を示しているのは、地域に開かれた存在としての外延作戦が成果をあげつつあると評
価される。 
４）次に、どれくらいの頻度で同交流館を訪問しているかについて尋ねると、全体では
76.3％（延べ 436 人）が月 1 回以上の訪問ということで定期化していることがうかが
える。このことから、地域住民にとっての居場所のひとつになっていると理解できる。
それを月 2 回以上と訪問密度を上げた上で、訪問目的別に順位をつけてみると、「健幸
会セミナー」（63.6％）、「市民塾ホールの利用」（61.5％）、「健康生活図書館の利用」
（60.0％）、「商品の購入」（57.4％）、「健康生活相談」（57.1％）、「待ち合わせ場所と
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して」（51.9％）、「病院主催によるイベントへの参加」（50.0％）、「レストラン利用」
（48.5％）となる。やはり、健幸会セミナーや市民塾ホールの利用者が上位にくるも
のの、「商品の購入」（47 人）の 6 割近くや、「レストラン利用」（101 人）の半数近く
が月 2 回以上来館しているのは、地域住民や高齢者のライフスタイルにはっきりとし
たポジションを占める存在となっていることがうかがえる。 
 
（５）対象者タイプ別分析 
 
回答者を患者・来館者および調査期間日にはそのいずれにも該当しない近隣地域の住民
に 3 区分して、その行動傾向をみると次のとおりである。 
 
１）同交流館の存在を何で知ったか？（表 3‐8） 
 
・患者が熊本機能病院及び関連施設で地域交流館の存在を知る比率が高いのは当然の結
果だが、実際の来館者よりも近隣地域の人がやや高い比率を示しているのは地域のま
とめ役の立場にある人々のためと思われる。 
・来館者が知人・友人を通じて、および同交流館行事を通じて、の 2 項目で 38.3％と
高いのは地域交流館活動そのものの価値によるものとみられる。 
 
・一方で、近隣地域の人々が行政・保健所を通じて知った人が 20.9％と圧倒的に他のグ
ループより高いのは同院の未来いきいきの会などとの協働学習活動の成果によるも
のと推測できる。 
 
２）どれくらいの頻度で同交流館を訪問しているか？（表 3‐9） 
 
・月 1 回以上の訪問者が全体として合計 62.1％と高い訪問頻度を示している。 
・うち、患者で 64.6％、来館者で 58.6％（近隣地域で 16.3％）と 3 人に 2 人は月 1 回
以上の訪問をしているのは、高齢者の慢性疾患による受診時の同館訪問であったり、
定例行事への出席の可能性が高い。 
・また、月 2 回以上は患者で 43.8％、来館者で 49.0％と、両者の順位が月 1 回以上の
場合と逆転するが、いずれにしても高い比率を示していることは同館が地域高齢者の
生活サイクルに折り込まれている可能性が高い。 
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６．病院のコミュニティ再生機能としての「地域交流館」についての考察 
 
（１）「健康」をテーマにした地域交流館への地域住民の評価 
 
同交流館の「健康」をテーマにした地
域づくりへの効果については、「あり」が
77.7％（223 人）に対して「なし」は 1.7％
（5 人）と、多くの人々が効果があると
圧倒的な賛意を示している。 
 
１）同交流館の存在が地域の人々にとっ
てどのような効果を及ぼしていると考え
るか（重複回答）については、「高齢者の
健康への関心が高まる」（28.3％、延べ
346 人）、「地域コミュニティのつながり
がより強くなる」（24.8％、延べ 303 人）、
「健康からみた地域のあり方を住民が考
えるきっかけになる」（22.9％、延べ 279
人）にとどまらず、「高齢者が社会から孤
立するのを防ぐ役割がある」ことに対し
て（19.5％、延べ 238 人）と一定の評価
が得られたことも注目に値する（図 3‐
7）。 
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図 3‐6 同交流館の地域づくりへの効果は？ 
（出典）筆者作成 
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２）さらに、各項目ごとに訪問目的別に
相対比較をしてみると、「健康からみた地
域のあり方を住民が考えるきっかけにな
る」「地域コミュニティのつながりがより
強くなる」の 2 項目については地域包括
支援センターの利用者が各々25.9％、
33.3％でトップ、「高齢者の健康への関心
が高まる」の項目については健幸会セミ
ナー参加者が 37.8％でトップと、訪問目
的と効果認定に相関性が強い結果となっ
た。だが「高齢者が社会から孤立するの
を防ぐ役割がある」の項目に対しては外
来診察の待ち時間を過ごすため（26.0％）
がトップで、以下、病院主催によるイベ
ントへの参加（22.0％）、健康図書館の利
用（21.3％）、健康生活相談（21.1％）、
商品購入（21.1％）を上位グループとす
れば、健幸会セミナー（19.5％）、レスト
ラン利用（18.7％）、市民ホールの利用
（17.4％）を中位グループ、そして認知
症相談（16.7％）、地域包括支援センター
の利用（13.0％）を下位グループとする
と、むしろ社会からの孤立防止を強く願
うグループほど低位にあることは、当交
流館はあくまでも地域コミュニティの拠
点であって、さらに地域へネットワークを拡げていくことを求められている裏返しと
理解できる（図 3‐7、図 3‐8）。 
３）そして、この課題を「高齢者の健康への関心が高まる」と「健康からみた地域のあ
り方を住民が考えるきっかけになる」という 2 項目を医療機能として捉え、「地域コミ
ュニティのつながりがより強くなる」と「高齢者が社会から孤立するのを防ぐ役割が
ある」という 2 項目をコミュニティ機能として捉えた場合、その合計値は医療機能が
延べ 625 人でコミュニティ機能が延べ 541 人だから、医療機能 100 に対しコミュニテ
ィ機能は 86.6％という高い評価を得ていることが特筆される。前章で示された全国の
病院におけるコミュニティ機能としての地域対策の、「地域評議会」「地域コミュニテ
ィとの連絡協議会」「隣組連絡制度」「障害者雇用や就労機会の場づくり支援」「高齢者
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図 3‐7 同交流館の存在が地域の人々にとっ
てどのような効果を及ぼしていると考
えるか？（重複回答） 
（出典）筆者作成 
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生きがいクラブの運営支援」の事項が当院の地域交流館の場で遺憾なく発揮されてい
る実態が明らかになった。さらに、アンケート調査にともなう自由回答欄に示された
声を要約すると、次のようにまとめられる。 
 
①地域交流館が、今まちづくりにおいて最重要課題のひとつである地域の人々にとって
の“居場所の確保”につながっている（それは「地域の人々が交流館に行くと心が和
み、お互いの交流から支えられている感じがするので自然と足を運びたくなる」とい
声に代表される。一方で、「自分が地域の手づくり特産物や惣菜販売コーナーを利用す
れば、そこが待ち合わせや談笑の場として気軽に利用できるようになる」など訪問機
会が多くなるほどに病院に対する敷居が低くなることを期待する声もある）。 
②地域交流館の働きによって病院と患者（家族）・住民の距離が縮まる（「病気になった
時、入院や通院であれ大変くつろげるようになった」とか「入院中でも地域交流館に
洋服などが置いてあり、つい買いたくなる、レストランを人との面会時間に使えるな
ど、病院でありながらよそにはない、従来の病院とは違ったリラックス空間なので精
神的に和む」などの声が聞かれる）。尚、同院は日本初のドーム型・1500 坪の巨大リ
ハビリテーションセンターの建設にあたって、患者のリハビリテーション治療のつら
さを和らげ、意欲を高めるために、病棟とリハビリセンター両施設の間にすえられた
渡り廊下に横浜モトマチグッズの展示コーナーを設置するなどを試み、四半世紀の歴
史をもつ。 
③地域交流館内の市民塾ホールを利用する企画の多彩さを通じて、地域の人々の外出機
会を創り出している（健康教室以外にも交流館側が企画する「韓国語教室」「赤ずきん
ちゃん人形劇」などに子供づれで出かけたり、「芸能人の演芸行事」などに足が不自由
な母をつれて訪れるなど、外出を通じて自分の健康に関心をもつチャンスとなってい
る一方、今後は一般住民にさらなるＰＲを望んだり、地域が企画する「命を育む食べ
物運動」の会場利用に対する提案もある）。まさに、病院をとりまく地域交流の場づく
りの方向が示されている。 
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図 3‐8 高齢者が社会から孤立するのを防ぐ役割がある 
（出典）筆者作成 
 
（地域交流館に対する住民評価アンケートからの考察） 
熊本機能病院における地域交流館設立の目的は、病院開設時とほぼ時期を同じくして結成
された住民健康組織である「健幸会」の居場所づくりにあった。その後、健幸会メンバー
を拡げて高齢者の生活実態を把握するために家庭訪問してみると、1 日 1 食しか食事をと
っていないことに驚くとともに高齢者世帯の在宅生活におけるＱＯＬの高い生活の維持に
対しては危機感を抱くに至った。そこで高齢者になっても食事を楽しくとれる空間が必要
だとレストランを開業させ、その他ケアサービスの多機能を整備したのが地域交流館であ
る。というのも、人々と交流機会の増大をねらってレストランばかりでなく市民塾ホール、
図書館、相談コーナーと設置してある。その結果、アンケート回答者の 4 人に 3 人が月 1
回以上訪問し、月 2 回以上訪問している人が 3 割強、週 1 回以上訪問している人が 11.5％
も存在する。患者なら 16.7％が週 1 回以上の訪問があるということは、定期訪問化すなわ
ち自宅以外の居場所としての存在となる可能性を示し、当初の目的が達成されようとして
いると認められる。 
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７．まとめ 
 
（１）地域住民・病院・行政（保健福祉センター）による健康増進によるまちづくりの場
の形成 
 
１）３者協働の成果 
本章における考察をふまえて「熊本機能病院の地域交流館」を基盤にした地域高齢者
の健康増進のまちづくり活動における地域住民・病院・保健福祉センター協働による取
り組みのなかでの成果と課題について検討する。 
熊本機能病院は 1981 年に開設されたが、地域住民による「健康と幸せの会（健幸会）」
は時をほぼ同じくして 1982 年に結成された。以来、この四半世紀の間その活動の拠り
所となる場を求めてきたが、2005 年に地域交流館という具体的な形でも、場が形成さ
れることとなり、その活動ぶりは一段と活性化し、今日ＮＰＯ法人として歩むこととな
った。 
高齢社会が問題化する以前の 1982 年当時に、地域住民の手で健康管理組織が結成され
たこと、活動拠点として形の整った場を所持していること、そしてＮＰＯ法人化するに
至ったことなどの点において住民参加型健康増進のまちづくりにおける先駆的な活動
といえよう。この先見性と持続性が発揮されてきた住民活動の要因には、地域住民が民
間病院との連携のなかで、健康増進活動の企画・運営に自ら参画することを通じて、健
康増進によるまちづくりの担い手であり、高齢社会における地域の活力づくりの一翼を
担いうる可能性とそれを支える病院や保健福祉センターの有する疾病と健康に対する
知的資産と地域におけるネットワークによる場の形成の重要性を示していると考えら
れる。 
地域住民・病院・保健福祉センターのネットワーク化形成を通じた健康増進によるま
ちづくり活動の結果、次のような成果をえている。 
①（地域住民）・「健康と幸せの会」を結成し、健康増進勉強会の開催（同会事務局を「地
域交流館」内に設置、ＮＰＯ法人化） 
・「高齢者健康演劇集団」の結成により地域の成人保健研修会「いきいき
未来のつどい」の会で定期的公演をはじめ、市公会堂における企画劇
の公演や、他県からの要請による公演 
②（病院）・地域住民の「健康と幸せの会」活動のバックアップ（健康講座の講師派遣
や会運営のアドバイスなど） 
・「地域交流館」設置による保健・医療・福祉に関する相談のみならず、市
民塾ホールの地域住民主催の行事への場の提供やレストラン設置による
多世代交流の場づくり 
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・成人保健研修会「いきいき未来のつどい」のセンターとの共催 
・「熊本県医療・保健・福祉連携学会」の開催による多職種ネットワークの
場の形成 
③（保健福祉センター）・健康増進の観点から、地域基盤整備事業としての継続的な「高
齢者生活実態調査」の実施による地域支援ニーズの把握 
・民生委員の活発な活動 
・地域包括支援センターのネットワーク化 
・成人保健研修会「いきいき未来のつどい」の病院との共催 
・お困りごとオンラインの「地域ささえ愛マップ」作製による
情報提供 
以上のとおり、地域住民と病院と保健福祉センター3 者協働による健康増進によるま
ちづくりは地域活性化に向けての大きな可能性を示すものである。 
 
２）地域交流館の成果 
地域住民・病院・保健福祉センターの 3 者が協働する健康増進によるまちづくりは一
定の成果をえたが、病院が設置した地域交流館はまちづくりの観点からさらに大きな意
義をもつこととなった。再三記述してきたことなのでその成果を次の 3 点に絞って掲げ
たい。 
①前章で医療施設のコミュニティ機能を医療関連・福祉関連・まちづくり関連各項目に
3 分類すると、医療関連項目の実施率が圧倒的に高いのは当然だが、まちづくり関連
項目が福祉関連項目に肉薄していることが注目される。このたびの「病院の地域づく
りアンケート」調査で 9 割近い病院が地域づくりへの積極的な参画に賛意を示してい
るとおり、医療施設が地域コミュニティづくりの主体者の 1 人としての意識のもとに
行動変容してきていることから推察すると、「地域交流館」設立の有用性が検証された。 
②「地域交流館」という従来の医療施設の枠を超えた存在が、保健福祉行政、地域住民、
民生委員、ボランティアなどとのネットワーク化を促進させ、その結果、高齢者の健
康への関心が高まるなど健康をテーマにした地域づくりに 77.7％の人が効果があると
答えたとおり、健康を通じた地域交流のシンボルとしての役割を大きく発揮している
ことが検証できた。だが、病院のコミュニティ再生機能という視点に立った時、病院
としてはいくつかの課題を今後に向って取り組んでいくことが必要と思われる。 
③医療施設が健康をテーマにした地域づくりのため、そして高齢者の社会的孤立を防ぐ
ためのコミュニティ機能を整備することは、医療施設の中核となる治療・予防機能と
並んで重要なことであるとの認識がすすみつつあることが確認できた。 
 
（２）今後の課題 
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こうした現地調査で得た成果を、先行研究者によるコミュニティ論に拡大しているこ
とが地域交流館の展開に生かされてくる。まず、行政からみた医療施設のコミュニティ機
能への期待として広井が 2007 年 5 月に行なった「地域コミュニティ政策に関するアンケ
ート調査」2）において、コミュニティの中心（ないし拠点）をなす場所としては一体どの
ような場所が考えられるのかについて注目すべき結果が出ている。 
まず、「コミュニティの中心」として特に重要な場所は何か、という質問項目について
は、第 1 位=学校、第 2 位=医療（福祉）施設、第 3 位=自然関係、第 4 位=商店街、第 5
位=神社・お寺、第 6 位＝温泉・浴場、等となっており、以下その他と回答したなかで、
公民館、自治会館、地区センター、コミュニティセンター等が挙がっている。この結果に
対して、同氏は｢学校｣が 1 位となったのは明治以降｢学校｣及び｢学区｣というものが地域
コミュニティの中心かつ主要単位であったことを考えればある意味で予想の範囲でもあ
り、あらためてその重要性が浮かび上がったといえるが、2 位に｢医療（福祉）関連施設｣
が来たのは予想よりも上位で、これは｢高齢化｣をめぐる構造変化と深く関連しているので
はないかと分析している。すなわち、かつて人口構成の中心をなしていた｢子ども｣に対応
するのが｢学校｣だとすれば、今後急激に増えていく｢高齢者｣に対応するのが｢医療（福祉）
関連施設｣ともいえ、従って、“かつて地域において学校が果していたような役割を今後は
医療（福祉）関連施設が担う”という側面が存在する。その意味では、これからの医療（福
祉）関連施設はこれまでのような単なる｢閉じた空間｣ではなく、地域に開かれた、文字通
り｢コミュニティの拠点｣的な機能が求められてくると解説している。 
次に、病院が閉ざされた空間から開かれた空間に移行していくためには次の議論が有効
と思われる。すなわち、医療・福祉における住民や行政と病院との間の中間領域としての
病院のコミュニティ再生機能を発揮するための具体的な場としての地域交流館としての
存在である。超高齢社会のもと、医療・福祉体制には地域連携医療や地域包括ケアシステ
ムの構築が待たれており、その際、地域ガバナンスの主体者には高い専門性と良質のサー
ビス提供が求められている。それには、需要者の価値観の多様化に応えるとともに、とく
に医療における情報の非対称性や医療情報の開示という壁を乗り越え、かつ客観性、公益
性を担保する性格を持った、住民、行政、医療施設間の中間領域機関の存在が要望される。
それは、宮本等［1998］の示唆した地域経営における内発的発展 3）をするために、中間
組織の有用論につながるものでもある。 
本研究の結果として、そのひとつとして「地域交流館」の設置が検討できる。健康をテ
ーマにした医療施設のコミュニティ機能に対する地域住民からの高い評価、さらには高齢
者が社会から孤立することを防ぐ役割を含めて医療（福祉）施設のコミュニティの拠点と
なることへの期待がうかがえる。さらには「地域交流館」が起点となって、高齢者の行動
意欲を高める 
ことを通じて勤労意欲の向上や多世代交流の拠点としての働きも付加されてくる。 
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これまで第Ⅰ章の先行研究に依拠し、第Ⅱ章、第Ⅲ章の高齢者の生活実態調査、病院の
地域連携行動調査、そして病院が設置した地域交流館の活動が、高齢者の社会参加に始ま
り、生活動作の活発化が心身機能の活性化に寄与するという、生活不活発病を防止する生
活リハビリテーション理論の一連のメカニズムが検証できた。従来、病院は地域に閉ざさ
れた空間とみられることが少なくなかったが、病院と地域の間に、地域交流館という中間
組織が地域に存在することにより、多くの人々が気軽に交流し、活発に社会参加が促進さ
れる好循環サイクルが生じるものと思われる。 
図 3‐9 関係性モデルとその特徴 
（出典）筆者作成 
 
（注） 
1）北保健福祉センターは、地域でその人らしく生活できるように支援を強めた。このため
に、北保健福祉センター管内では、2004 年（平成 16 年）度より独居世帯や高齢世帯を
中心に「見守り連絡票」を作成し、525 世帯に配付（貼付）した。そして 2005 年（平成
17 年）度はその内容を世帯別、介護度別、年齢別、災害危険度別、日常生活チェックリ
ストの項目別に分析した。 
その結果、特に 85 歳以上の高齢者の場合においては、介護度が低く、日常生活チェッ
ク表では認知症もなく平均点数以上であるにもかかわらず、災害危険度が高いケースが見
られた。これらの人が在宅生活を継続していくためには、地域でどのような支援をしてい
けばよいか明らかにしていきたいという方針のもと、2005 年（平成 17 年）度高齢者実
態調査を実施した。 
調査項目は以下の 18 項目である。①普段自分で健康だと思う、②バスや電車で 1 人で
外出している、③日用品の買い物をしている、④15 分続けて歩ける、⑤転倒する不安は
ない、⑥週に 1 日以上は外出している、⑦食事は自炊している、⑧ゴミ捨てはできる、
⑨貯金の出し入れや支払いができる、⑩電話番号を調べてかける、⑪炊飯器・洗濯機など
使える、⑫今日が何月何日とわかる、⑬薬を決められたとおり飲んでいる、⑭友達の家を
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訪ねることができる、⑮家族や友人の相談にのれる、⑯毎日の生活に充実感がある、⑰趣
味や習い事がある、⑱隣・近所との付き合いがある。   
85 歳以上独居高齢者の分析結果は、コミュニティ（問 14.15.16.17.18）に関する項目で
1 番気になる項目は問 18 の「隣、ご近所とのお付き合いされていますか？」で、「いいえ」
と回答した人は日常生活度が低く、逆に「はい」と答えた人は日常生活度が高い。長生き
の秘訣も「趣味を持つ」「物に感謝すること」、したいことでは「旅行に行きたい」「カラ
オケで新しい歌を覚えたい」など様々な要望等があり、生活に意欲的であった。ＡＤＬ・
ＩＡＤＬ（問 2.3.4.5.6.7.8）に関する項目については、問 2 で「バスや電車で 1 人で外出
できない人」、かつ、問 5 で「転倒に対する不安がある」、さらに、問 8 で「ごみ捨てが
出来ない」と回答した人は日常生活度がかなり低い。問 12 で「何月何日かがわからない」
と回答した人は 6 名で、この 6 名に関して問 18 で「隣・近所の支援が入っている」は 1
名のみである。認知症があることで、家族・介護関係者以外との交流はほとんどない状況
である。 
今回の調査で、日常生活度が高い人は「デパートに行きたい」「温泉に行きたい」「旅行
がしたい」など、生活意欲が非常に高く、隣・近所との関わりもある。反面、認知症があ
ったり、歩行がかなり問題のケースについては、地域の支援というよりも、家族・介護関
係者の支援にて在宅生活が可能になっていることがわかった。地域の中で認知症になった
り、歩けなくなると地域との交流を持ちながら生活するということが、かなり困難な状況
である。以上のような熊本市北保健福祉センターの地域支援基盤整備調査に連結して、本
研究では社会参加・文化度・健康度の視点からアプローチした。 
2）広井良典［2009］pp.71-72 
3）遠藤宏一・宮本憲一［1998］p.93 
地域経営において内発的発展をするためには、内発性をうながすための構造としての中
間組織の有用性を説いている。 
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第Ⅳ章 病院が設置する「地域交流館」の展開 
 
前章では、熊本市にある熊本機能病院が設置する地域交流館の活動に対する地域や住民
からの評価を通して、病院のコミュニティ再生機能について検討した。その前提として、
同市北保健福祉センター管区内における同センターと病院・福祉施設及び地域住民が一体
となった健康づくり活動の実態とその地域に住む高齢者の生活実態調査もみてきた。いわ
ば、地域交流館の設置における時間的経過をたどると、熊本機能病院開設時から地域住民
の人々と設立した健康づくりを目的とした健幸会の空間的拠点の設置願望に端を発したも
のであった。そして、今日、高齢者の生活実態調査を実施した人々が利用するというかか
わり方であるから、同院の地域交流館設置により、将来に向けてさらに飛躍する方向にあ
る。 
しかしながら、多くの法的規制の上に立って医療・保健・介護・福祉活動をしている病
院にとって、地域交流館は、医療法上の施設要件とか診療報酬体系上の点数要件で指定さ
れた施設でも何でもない。従って、地域交流館は病院にとっては収入増加に直結するわけ
ではなく、地域の様々な生活リハビリや生活支援的ニーズに対応してつくられた存在であ
る。つまり、その設置にかかわる規制にかかわらない分だけ、病院は多様な機能や形態を
もった展開ですすめることが出来る。 
従って、第Ⅳ章では、病院の地域連携行動調査において、熊本機能病院ほか「地域交流
館」を設置していると回答した聖隷浜松病院（聖隷三方原病院）、恵寿総合病院、大山病院
および院内組織を在宅ケア科から地域ケア科へ改組し病院行動上、重点課題として地域連
携行動を取り上げる佐久総合病院の 5 病院の地域交流館活動について整理してみることと
する。 
 
１．病院のコミュニティ再生機能と「地域交流館」活動 
 
ここでは、病院のコミュニティ再生機能と「地域交流館」活動について積極的な病院を
取り上げた。当該課題に対するインタビュー調査は次に示すとおりである。インタビュー
に要した時間は約 48 時間である。 
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表 4‐1 5 病院に対するインタビュー調査 
病院名 インタビューした人（敬称略） とき 
佐久総合病院 
長野県厚生連理事長 盛岡正博 
地域ケア科医長 北澤彰浩 
2009.8.25 
2009.8.26 
熊本機能病院 
 
 
会長 米満弘之 
「地域交流館」フロアマネージャー 坂本 薫 
NPO 健幸会 医療法人寿量会広報センター主任 
鎌田夕起子 
ソーシャルインクルージョン研究センター長 山本隆生 
2008.8.28. 
2011.9.8 
2012.7.30 
2010.8.11 
 
2012.7.30 
2012.7.30 
聖隷福祉事業団 
 
理事長 山本敏博 
聖隷おおぞら療育センター課長補佐 篠ヶ瀬信行 
2011.1.27 
2012.8.16 
2012.8.17 
恵寿総合病院 
理事長 神野正博 
介護事業部長 堀田美晴 
けいじゅ一本杉管理者 福久典子 
一本杉商店街町会長 北林昌之 
2011.6.1 
2012.8.25 
2012.8.25 
2012.8.25 
大山病院 
理事長・院長 大山 正 
地域交流館くろだしょう CCAC 担当 藤原喜代美 
2011.8.23 
2011.8.23 
（出典）筆者作成 
 
最初に、前述の佐久総合病院における地域医療を通した地域マネジメントの実態に触れ
る。次に、筆者の病院の地域連携行動アンケート調査において、いま日本の病院で「地域
交流館」を有すると回答した 4 つの病院、すなわち熊本機能病院、恵寿総合病院、聖隷浜
松病院、大山病院のコミュニティ機能を紹介する。 
 
（１）佐久総合病院の事例 
 
１）佐久総合病院の概要 
 
ＪＡ長野県厚生連には 11 病院あり、佐久総合病院はそのひとつで佐久市にある。佐
久総合病院の医療圏は東信地域でその人口 42 万人で、同院が唯一の救命救急センター
である。診療科目 29、病床数 1193 の大きな病院。821 床の本院以外に美里分院、小海
分院（99 床）、老人保健施設があり、無床診療所 6 ヵ所をもつ。基本理念は「“農民とと
もに”の精神で医療および文化活動を通じ、農民の命と環境を守り、生きがいのある暮
らしが実現できるような地域づくりと国際保健医療への貢献を目指す」としている。こ
の理念は同院のあり方をよく表現している。すなわち、農民とともに歩むのであり、医
療だけでなく文化活動もすすめること、そして、命のみならず環境保全にもつとめ医療
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提供業務をこえて地域づくりの視点をもつこと、そうした活動の結果が世界の農村医療
のメッカといわれる姿に通じていると思われる。「たんなる病院ではなくて、コミュニ
ティである」1）ことを基本理念として言語化したものである。 
その医療活動は、病院のもつ力を 10 とした場合、入院医療 5、外来医療 3、公衆衛生
活動（地域医療）2 の、いわゆる「5：3：2 方式」とよんでいる。“予防は治療に勝る”
のスローガンは同院が開設来、実践してきた活動方針であるが、保健予防のみでなく地
域ケア・福祉活動にも努めることを表現したものである。だが、病院完結型の医療も近
年、地域密着型医療と高度専門医療を同じ病院で行うことや建物が老朽化したことの限
界が見えてきたことから、本院の分割つまり診療内容の選択と集中戦略をすすめている。
基幹医療センターは現在地から 6ｋｍ離れたＪＲ新幹線佐久平駅近くに開設する（2013
年完成予定）。病床数 450 で、救急救命センター機能、癌医療、周産期医療といった専
門特化をし、長野県の 4 分の 1 をカバーする東信地区全体をカバーする広範な医療圏の
ための医療を行う。一方、現在地は地域医療センターとなり、市民病院的役割を担う病
院の性格とする（2016 年完成予定）。病床数は 300 である。同院が従来より貫いてきた
“二足の草鞋”を履きながらも医療を滞らせないことこそ病院再構築計画の基本的な考
え方であることがすすみつつある。 
 
２）地域マネジメント 
 
病院完結型医療から地域完結型医療への移行方針とともに、日々の診療体制はすでに
住民ニーズへの対応は先行して実践されている。在宅医療科から地域ケア科への転換は
象徴的である。在宅医療は訪問診療や訪問看護だけで成立するものではなくて、地域福
祉・生活すべてが整備されて初めて実効の上がるものという認識のもとでの組織改革で
あった。とりわけ、地域の医療・介護資源は都市部に偏在していることからも中山間地
域において地域医療・地域ケアに携わるものには、限られた医療・介護資源（人・物・
金）の中で、地域にとって最大限の効果が得られるようにする「マネジメント」の視点
が求められている、と認識している。同院地域ケア科の小松ら［2009］は地域医療・地
域ケアのマネジメントについて、①地域住民主体のマネジメント（長野県八千穂村の衛
生指導員や農協婦人部による地域の保健衛生の向上を目指した取り組み）、②診療所や
小規模病院・小規模自治体を中心としたマネジメント（中山間地域における地域包括ケ
アとして展開されてきた医療・保健・福祉の連携による取り組みや在宅ケアに理解のあ
る診療所が「主治医機能」が継続されること、予防医学の取り組みや退院後を見据えた
地域連携を紹介）をはじめ、③基幹病院が中心、④医師会等の専門職集団や保険者が中
心、⑤大学医局による、⑥地方中核市と都道府県による、⑦厚生労働省や関係各省によ
る、⑧新聞・テレビ等のマスメディアという 8 つの諸相に俯瞰的な分類を試みている 2）。
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そして、どのマネジメントにおいても、「コーディネート・調整機能」を基本技術とし
て、「顔のみえる多職種連携のネットワーク」を地域の中に創って行くことを強調して
いる。同院の地域ケア科はその実戦部隊である。さらに、筆者が創造都市論の視点から
付け足すならば、企業との産業や地域開発連携およびコミュニティビジネスの創発によ
る雇用創出の方向が考えられる。 
 
３）中間組織論 
 
以上のような佐久総合病院を中心とした医療・福祉ネットワークを軸にした地域再生
ということは、「自治体・行政」と「住民」との間にあるいわゆる「中間組織」を主体
とした内発的発展の方向と捉えることができようと宮本は述べている。そして、内発的
発展 3）の取り組みには行政主導型と住民主導型・中間組織主導型に類型化されるが、後
者の場合には、参加者たちの学習や意識改革といった点での運動論的な効果は大きいが、
地域経済社会に広くその効果が波及するかという点では限界もあり、「行政の参加」を
いかに呼び込めるかが課題になると指摘している。 
この地域再生の課題からみても、このたびの日本初の分割移転プロジェクトは、大き
な意義が感じられる。すなわちＪＲ新幹線佐久平駅近くの基幹医療センターは、病院の
利点として交通の要所への移転により患者のアクセスが便利となり、診療内容の特化に
より効率性がアップし、また患者紹介率が向上することから名実とも地域医療支援病院
の資格取得が可能となる。また、地域にとっても病院を訪れる患者をはじめ関係者が出
現することから、街の活性化が期待される。一方、地元で継続される地域医療センター
の方は全面移転すると現在地の住民から反対が大きくなるのに対し、分割移転であれば
地元住民の理解が得やすくなるとともに、この地では病床数が 3 分の 1 に縮小されるこ
とから空きスペースの活用によるコミュニティ再生機能の拡大化が期待される。現在地
での病床数の拡大に次ぐ拡大の一途から病院設備の手狭さに至りながらも、病院敷地内
にバスセンターから銀行の支店まで設け、宮本のいう「医療機関でなくコミュニティ」
の機能を整えてきた地域づくりの歴史はさらに新たな展望を拓くものと期待される。 
 
（２）総合病院聖隷浜松病院の事例 
 
１）総合病院聖隷浜松病院の概要 
 
開設者は社会福祉法人聖隷福祉事業団、貧しくて結核を病み“天地の間に身の置き所
もない”と悲嘆にくれている 1 人の青年がいた。この窮状を見るにしのびず、相協力し
て一個の病室を建て、彼をあたたかく迎え入れた数名のクリスチャン青年の愛が、今日
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の聖隷事業団設立の端緒となったのである。時に 1930 年（昭和 5 年）5 月であった。
翌年、松林のなかに粗末なバラックの病舎が建てられ、その名をベテルホーム（神の家）
と称した。療養所としてようやく形を整えてきた頃、病菌の伝播、地域発展の阻害等を
理由に付近の住民から烈しい反対運動が起ってきた。やがてベテルホームの事業は、次
第に世の人々に知られるようになった。賀川豊彦の主宰するイエスの友会の強力な援助
を得て、三方原村に広大な県有林の払い下げを成功するも、再び地元村民の間から施設
破壊の襲撃直前に至るほどの反対運動が起ってきた。加えて、経営困難、百人近い患者
と職員を抱えて、その日の食料の調達すら困難となった。1939 年（昭和 14 年）12 月
24 日、刀折れ矢尽き、園長長谷川保はついに事業閉鎖を決意した。しかるに翌 25 日、
クリスマスの記念すべき日、天皇陛下より思いもよらぬ多額の御下賜金を拝受したので
ある。まさに潰れんとしたこの人道的事業は危機一髪、劇的に救われた。以上は創立者
長谷川保の記録であり（1974 年記）、全ての職員が語り継いでいる言葉である。以来、
70 年余の今日、いまや日本最大の医療・福祉事業集団となった。 
2010 年 4 月現在で、全 100 施設、228 事業、職員数 7350 人、ドクター数 586 人、
看護師数 2647 人である。事業の内訳としては、医療・保健事業は病院が 6 施設（2650
床）、健診施設が 3 施設、診療所が 7 施設、在宅・福祉サービス事業は介護老人保健施
設が 3 施設、介護老人福祉施設が 12 施設、軽費老人ホームが 3 施設、身体障害者療護
施設・救護施設・保育園等が 17 施設、訪問看護ステーションが 12 施設、その他在宅サ
ービス事業が 27 施設、高齢者公益事業は有料老人ホームが 8 施設（2347 戸、ＷＡＣ事
業 3 施設含む）、ケア付高齢者住宅が 1 施設（370 戸）、そして収益事業として貸事務所
がある。2009 年度実績の総入院患者数は 76 万 2208 人／年、総外来患者数は 123 万 7851
人／年、総健診受信者数は 42 万 5944 人／年、総手術件数（入外）は 1 万 8951 件／年
であった。 
その急成長ぶりは事業規模が“20 年で 4 倍化”していることに示される。日本の失
われた 20 年のゼロ成長と比べたら、高齢社会の市場形成とともに事業体としての活力
がうかがえよう。グループの中核をなしているのは「聖隷浜松病院」であるが、その概
要は以下の通りである。日本医療機能評価機構認定病院、医療の質奨励賞認定病院、卒
後臨床研修評価機構認定病院、地域医療支援病院、地域がん診療連携拠点病院、臨床研
修管理指定病院、開放型病院、総合周産期母子医療センター、エイズ拠点病院、治験拠
点医療機関、地域肝疾患診療連携拠点病院、救命救急センター、周産期治療、手の外科・
マイクロサージャリーセンター、臨床研究管理センター、腫瘍治療センター、聖隷ＰＥ
Ｔセンター、てんかんセンターとなっており、2009 年度実績の 1 日平均入院患者数は
696 人、平均在院日数は 12 日、病床利用率は 93.6％、1 日平均外来患者数は 1764 人、
手術件数は 9782 件、救急車搬入件数は 5138 台であった。 
2010 年現在の施設数と職員数（非常勤を含む）は 102 施設、約 1 万人だが、ハイス
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ピードの経営革新によって、2020 年時点では各々が 150 施設、2 万人と予想している。
そのために、経営形態は 1 法人における事業部制、浜松・関東・関西における一定の事
業規模からホールディングス化・分社化（事業または地域毎等）へ。事業内容も、直営
中心の医療・保健・福祉介護サービス事業から、運営受託の増加、専門スキルを持った
人材の派遣へと構想している。 
 
２）聖隷おおぞら療育センターの「地域交流室」 
 
①ハレの場よりケの場を重視する療育センター 
 
聖隷おおぞら療育センターは重症心身障害（児）施設は、“処遇困難度の高い障害”
をもつ人達―重度運動障害（立位不能）と重度知能障害を合併する人、濃厚な医療的
ケアを要する障害児（者）、重症肢体自由児（者）（上肢・体幹機能障害が特に高度な
人達）、重度知能障害と強度な行動上の問題を合わせもつ人（いわゆる「動く重症児」）
―をすべてのライフステージで支援を行なう施設である。高機能の病院との併設が多
いため県内でも 6 施設、浜松医療圏では 2 施設を数えるにすぎない。ここの施設は現
在 110 床で、病棟 100 床とショートステイ（1～2 日泊用）10 床の構成で、これにデ
イケア 50 人（年少組 15 人と 18 歳以上 35 人）と外来リハビリが 1 日当り 40 人であ
る。来年には入院 50 床とショートステイ 10 床が増床され 170 床となる。当センター
では障害支援に高い専門性が必要とされるため、深い障害理解に基づいた高いＱＯＬ
（生活の質）の提供と障害専門医の提供という 2 つを重視する。同センターの活動報
告会では、日々繰り返される生活の具体的中身が、生活の質（ＱＯＬ）として最も重
要であり、職員はこのことを意識して家族に報告するのだという。重症心身障害児（者）
にとって意義のある生活行為は、その日その場で良い結果の出せるものでなければな
らないが、重症心身障害があると、呼吸すること、食べること、排泄、眠ること、ま
た姿勢を保持するという一番基本的な生活行為に専門性が求められ、多大な介護量が
要求される。しかし、こうして体調が良い状態で維持された上で営まれる生活行為こ
そが最も重要だとしている。そして、そうした活動が、快または満足感・達成感の得
られるものであること、また本人にとって「やった」という充実感が表出されるもの
の方がより価値が高いこと、さらに能動性が大切であることの 3 原則を貫いて入所者
の日々の活動を設計していく。それがその人の人生を決定していくような重さがある
ことを全員が共有する。当センターでは、看護師以外の職員の職名はかつては「指導
員」、最近では「介護員」、それをこのほど「生活支援員」と改名した。同時に、「サー
ビス管理課」を新設したのも上記の考え方に由来するものである。 
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②地域交流室設置の効果 
 
さて、同センターに設置された「地域交流室」は、特別養護老人ホーム等において
地域に開かれた場をつくると補助金が得られるという制度に基づくものである。そこ
は施設内職員が会議に使うこともあるが、ｲ．地域の住民、民生委員、家族、行政員が
施設見学に使う、ﾛ．地域の家族や婦人会などが衣類や雑巾などミシン縫いの作業場と
して使う、ﾊ．また、人工呼吸器をつけながら在宅生活を送りながら通所リハ、外来リ
ハにくる人々の親の会のミーティングの場として使う―など、その名のとおり地域交
流をすすめる起点となっている。2011 年から 2012 年 8 月までの使用状況は表 4‐2
のとおりである。施設見学対応以外はボランティアや地域の学校・学生のカンファレ
ンス使用が上位にきている。 
 
表 4‐2 聖隷おおぞら療育センターの地域交流室使用状況 
（出典）聖隷おおぞら療育センター資料より筆者作成 
 
（３）恵寿総合病院の事例 
 
１）恵寿総合病院の概要 
 
人口はわずか 22 万人ながらも、南北 170ｋｍにおよぶ第 2 次医療圏能登中部と能登
北部という能登半島全体を視野に入れながら、地域医療と取り組んでいる。しかも、地
域には官公立系の病院が 7 施設（1587 床）もある。そこでの有力な民間病院唯一の存
在として、福祉系施設も含めて 1174 床を有する。理事長・院長である神野正博のヘル
スケアシステムの考え方は極めて明快である。これからの戦略は、①選択と集中に勝ち
残る、②制度・空間をつなぐ、③とことん地域密着、である。 
まず、選択と集中戦略においては、消化器中心のがんセンターのためにＰＥＴセンタ
ーをオープンし、心臓はアメリカの病院と提携し、リハビリも整備されている。しかも、
制度間をつなぐサービス戦略は、制度的には医療制度、介護保険制度、福祉制度、保健
制度にまたがっているが、利用者 1 人の人にとっては全部同じことであり、一言でいえ
ば「健康のためのお世話を求めている」わけだから、病院ブランド資産を活用した“安
目的 
ボラン
ティア
使用 
実習受入をし
ている学校の
先生等が使
用・学生のカン
ファレンス等 
施設見
学対応 
利用者
契約説
明 
在宅介
護者の
団体 
理美容業者に
よる在宅重症
心身障害児者
の理髪 
行政関
係（監
査対応
など） 
合計 
件数 16 13 19 5 2 4 6 65 
％ 24.6 20.0 29.2 7.7 3.1 6.2 9.2 100.0 
94 
心”産業を打ち出し、フルラインのサービスを提供することが優位性を発揮できるはず
である。空間をつなぐ戦略としては恵寿総合病院をコアに、けいじゅヘルスケアシステ
ム、地域（ローカルエリア、ワイドエリア）、そしてＣＳＲ（公益性の追求）を連鎖し
ていくことが最も強力なサービスになるというものであり、地域診療所間とのインター
ネットによるカルテ共有化もすすむ。制度も空間も、そしてオンラインネットワークで
時間をもつなぐ“とことん地域密着”戦略はヘルスケアシステムを超えて、町おこしと
して自治体・経産省・異業種交流にまでその活動範囲は拡大している。 
恵寿総合病院の活動は、総合病院で、医療福祉複合体の基幹病院で、消化器病センタ
ー：上部内視鏡 5000 例・大腸内視鏡 1300 例・ＥＳＤ60 例／年、がん手術 100 例／年、
脳神経センター：脳内血管造影 140 件（うちインターベンション 20 件／年）、ＳＵ診療
部として急性期から回復期まで一貫、循環器・心臓血管外科：心臓カテーテル検査 90
件（うちインターベンション 20 例／月）など圧倒的な症例数を誇り、さらに、富永病
院、アーカンサス・ハート・ホスピタルと提携し、診療力の強化をはかるとともに、院
内に 24 時間コンビニを設置し、医療福祉コールセンターの開設も発祥の地となる革新
性がみられる。さらに、金沢大学に地域連携寄付講座開設、介護コールセンター化や広
域におよぶ事業体のネットワーク化で、医療から能登・七尾地区のＩＴ化社会をリード
し、日本の最先端をいく病院ビジネスモデルとなるヘルスケアシステムのひとつである。 
当り前のことを当り前にやることのむずかしさ、教科書どおり事を運ぶ困難さがつき
まとうなか、容易にそれがなし遂げられているヘルスケアシステム事業体といってよい。 
しかしながら、いくらシステム構築が完備し、その精度が上ったとしても、そのシス
テムのサービス対象となる市場、つまり地域人口が減少の一途を辿るならば、システム
もやがて絵にかいた餅になってしまうことは必至である。そこで取り組みだしたのが、
病院内部性から外部性へ、施設型から地域型へ、と地域開発こそが 2006 年からの病院
としての事業方針となったわけである。以下、現下の取り組みを紹介する。 
医療を核にした介護・福祉・保健が主要分野ではあるが、中心市街地・商店街の再生
には極めて関心が強い。ＴＭＯへの参画、小規模多機能施設の設置、シルバーハウジン
グ、高齢者向け有料賃貸住宅、有料老人ホーム、グループホームなど入居施設の配置と
回遊性や地域ネットワークの形成を通して、中心市街地の活性化への一策となる。中心
街が再生されれば病院運営の効率化とは車の両輪でもある。そうであるならば、統合型
病院としては行政と共に考えなければならないことは次の 3 つであると指摘している。
①企業誘致か人間誘致か、②税金は固定資産税か住民税か消費税か、③安全・安心、の
3 点から考慮して“住みやすい街・やさしい街”づくりがコンセプトとなる。町おこし
が病院経営方針に掲げられ、2006 年度新規参入・協力事業として具体化していったの
である。それは、次の 3 事業である。Ａ．子供を生み育てたくなる「地域一体型」「安
心楽々」の育児支援プロジェクト：経済産業省補助事業で、事務局・コンソーシアム代
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表団体は当法人、Ｂ．観光・食・ヘルスケアのネットワーク化による雇用の地産地消～
湯上り美ジョンでおもてなし～：厚生労働省補助事業で、構成メンバーとして参加、事
業推進員は当法人より出向、Ｃ．広域（七尾市、中能登町）での地域産業振興のアクシ
ョンプラン策定：経済産業省補助事業で、構成メンバーとして参加。ワーキンググルー
プには当法人より出向。以上のとおり、いずれの事業においても病院事業の片手間とし
てではなく、自治体タイアップ事業のなかでもその中核メンバーとして活動している。
すでに、日本初の病院ブランドのミネラルウォーターが開発された。神野は「わが国の
経済成長戦略においても“国際競争力の強化”に加えて、“地域経済の活性化”が 2 本
目の柱と認識されている」と位置づけ、そうした中、病院が地域に引っ張られるのでは
なく、地域を引っ張っていくという気概を示し、それこそが、今後の生き残り戦略その
ものであると確信しているのである。 
 
２）地域交流館：シャッター通りの旧和菓子屋店舗跡地に、小規模多機能施設「けいじ
ゅ一本杉」と併設 
 
①商店街空き店舗に老人施設が入居する 
 
2010 年 4 月 1 日に、七尾市一本杉町に介護施設「けいじゅ一本杉」（2 階）と併設
の地域交流館（1 階）が開設された。運営は、同市の社会医療法人財団董仙会である。
同市内では 3 ヵ所目の小規模多機能型居宅介護事業所だが、市街地の施設としては初
めてである。この事業所は七尾市の御祓・西湊地区の要介護者を対象に、デイサービ
スやショートステイを提供するもので、高齢者が住み慣れた地域でなじみのある人間
関係の中で安心して暮らせること、通いの定員は 1 日 15 名、宿泊の定員は 1 日 8 名
と小規模であることが特色である。 
実は、この地域は市街地ながらもシャッター通りで、この物件も和菓子店だった建
物を改修し、木の柱や畳、ふすま、昔の火鉢やタンスなど昔ながらの雰囲気を残した
施設の中で、趣味や特技を活かしたり、食事作りや園芸など得意分野でその人らしさ
を発揮し、いきいきとした生活を送れることを目的としており、意図している。 
そして、通りに面した 1 階フロアはリハビリなど機能訓練や介護予防施設として使
うほか、地域住民にも開放して習字教室や生け花教室が開かれたり、花嫁のれん展を
開催したり、祭りの時に地元町内会で出す山車の収納場所や集会場になったり、教室
参加者やデイサービス利用者も職員と一緒に商店街へ買物に行くから人通りが増える
と共に観光客も訪れる。商店街では「ふれ合い観光を目指す一本杉町にとって、憩い
の場ができた」と喜んでいる。 
というのは、七尾市は 20 年間で人口が 11.5%にもおよぶ人口減少のうえ、高齢化率
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も 30%になんとする高齢社会では先進地区であり、同市の市役所健康福祉部が駅前シ
ョッピングセンターに移転し、行政サービスの利便性を高めるとともに駅前活性化対
策をめざすなどの意欲をみせるものの、成果をあげるには時間を要する。中心商店街
としては、この一本杉商店街とリボン通り商店街やあと 2 つの商店街があるが、いず
れも停滞著しい。そのため、行政上の障害を克服して開設した「けいじゅ一本杉」と
地域交流館には、市街地の中で地域の人々の“にぎわい拠点”として、また、町の公
民館的な存在としての期待がかけられている。事実、一本杉町北林昌之町会長はこの
一本杉通りだけは生き残らなければならないとして、町の再生に積極的に取り組んで
いる。具体的には、一本杉通りのイベントとして「花嫁のれん館」開催をはじめ、約
30 店弱の個々の店ごとの企画展が開かれ、同時に「語り部処」のマップが作成されて
いる。 
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※「けいじゅ一本杉」は、一本杉通りのほぼ中央に位置する 
図 4‐1 能登・七尾一本杉通り語り部処 
（出典）能登・七尾一本杉通り資料より 
 
②小規模多機能施設「けいじゅ一本杉」設置の効果 
 
「けいじゅ一本杉」の 1 階フロアの利用状況は 2011 年 4 月～2012 年 8 月の 17 ヵ
月間で累計 205 回、1 ヵ月平均 12 回であり、その内容は表 4‐3 のとおりである。 
商店街に老人施設を設置することに最初は反対論もあったが、実際設置してみると
次の 3 つの効果が出てきた。 
・1 階スペースを、介護予防拠点だから“介護予防教室”開催の場として利用するこ
とばかりでなく、地域交流の場としても活用（カルチャー教室、母の日行事、町内会
会合、病院からの理事長・健康講演、栄養教室、ＡＥＤの使い方、認知症対策など）
する結果、地域住民に外出する機会を与えている。 
・夜間、一本杉通りの防犯用の街燈は小さすぎて効果がうすいのに対して「けいじゅ
一本杉」2 階部分からの灯が通りの安全と安心感を与えている。 
北島屋茶店 
御菓子処花月 
花嫁のれん館 
けいじゅ一本杉 
一本杉公園 
徳永仏壇店 
昆布・海産物處しら井 
高澤ろうそく店 
呉服・洋裁松本呉服店 
御 祓 川 
←七尾 
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・入居者が車イスに乗って一本杉通りを歩き買い物をすることで商店街に活気をもた
らせた。 
以上の結果、一本杉通りは観光客、見学客が増加し出し、中世の勢いを取り戻そう
と人々は結束している。 
 
表 4‐3 けいじゅ一本杉 1 階フロア利用状況（2011 年 4 月～2012 年 8 月） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（出典）筆者作成（以下、2 回は交流レク、ちょんこ山展示大鍋、タイルモザイク、スティック
手芸、籐手芸、フリーマーケット、1 回は楽らく、寄せ植え、鶴亀会、一本杉ひな祭り会、
さらに国際医療見学や第三者評価の業務項目である。） 
 
（４）熊本機能病院の事例 
 
１）熊本機能病院の概要 
 
住民の支援を多く受けた同院は、1500 ㎡のリハビリテーションセンターで幕を明け
た。医療法人社団寿量会・熊本機能病院は 1981 年に、熊本市の北部、国道 146 号線か
ら 100ｍほど入り組んだ地に 1 万坪の敷地を擁して建設された。理事長の米満弘之は 46
歳であった。日本赤十字熊本病院整形外科部長からの独立であったが、日赤病院職員の
順位 項目名 回数 
1 元気貯筋 40 
2 楓サークル 22 
3 フラワー教室 19 
4 一本杉サロン談話室 16 
5 一本杉町会 10 
6 運営推進会議 10 
7 和光苑デイ（花見等） 10 
8 国際医療専門学校 10 
9 囲碁クラブ 8 
10 
花嫁のれん人形づくり 
（同花嫁のれん展 
同飲み物販売・パネル展・鍋） 
7 
1 
4 
11 シルバー 6 
12 ほのぼの 6 
13 淡交会 5 
14 てまいらん販売 5 
15 手提げバッグ作り 4 
16 簡単ストラップ作り 4 
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約 4 分の 1 をひきつれての病院開設であったため、熊本市南部に位置する日赤病院に対
し、私的病院ながら同院は“北の日赤”と呼ばれたという。職員数も、敷地の広さも規
格外なら、本院と渡り廊下でつなぐリハビリテーションセンターもまた別格であった。
まず、60ｍにおよぶ渡り廊下の両側には、横浜市元町通りのハイセンスな元町グッズの
数々が展示されている。このショーウィンドウは販売促進が目的ではなく、リハビリテ
ーションのつらさを少しでもやわらげようとする心理的効果を担って飾ってあるもの
である。ここを通り抜けると、天井の高さ 30ｍに及ぶドーム型の屋根をした広いリハビ
リテーションセンターに着く（ちなみに、屋根がドーム型なのは東京ドームより前に建
設されたものだから、当センター以上の規模の建造物としては日本初ということにな
る）。すべてがリハビリテーション環境の整備という建築思想が具現化されたものであ
る。医療概念は、「医療とは人の健康維持から疾病治療に深くかかわり、そして自立生
活の支援に至る行為」と定義している。それならばこれからの医療はパラダイムの転換
が求められる（医療モデル→生活・介護・医療モデル、治療→予防・健康管理、高度化・
大規模化・専門化→小規模・多機能・地域密着）。これからの医療サービスの 3 本柱は、
①健康サービス、②疾病治療サービス、③生活自立支援サービスである。 
熊本機能病院のプロフィールとしては、診療科目が内科・循環器科・神経内科・形成
外科・整形外科・脳神経外科・リハビリテーション科・リウマチ科・歯科・矯正歯科・
麻酔科で、病床数は 2005 年 4 月 1 日現在 410 床（一般病床 215 床、亜急性期病室 25
床、障害者施設等入院病棟 45 床、回復期リハビリテーション病棟 125 床（整形外科系
39 床・中枢神経系 86 床）、健康保険・国民健康保険・労災保険・救急指定・生活保護
法・結核予防法・原爆医療・児童福祉法（育成医療）・身体障害者福祉法（更生医療）
の指定を受け、熊本加齢医学研究所、熊本圏域地域リハビリテーション広域支援センタ
ー、24 時間救急センター（四肢外傷・循環器）、リウマチ膠原病センター、農業外傷セ
ンター、切断指肢再接着センター、国際唇裂口蓋裂センター、アノマリセンター、神経
生理センター、画像診断センター、神経難病センター、循環器センター、四肢外傷セン
ター、スポーツ外傷センター、人工関節センター、創傷ケアセンターを持っている。 
 
２）本格的な地域交流館 
 
①ＮＰＯ法人健康と幸せの会の人々が集う場としてつくられた 
 
ＮＰＯ法人健康と幸せの会は、地域の声から生まれた健康講座からスタートした。
病院会長の「病院は治療だけでなく健康管理の使命を持っている。それは健康管理に
代表される保健からリハビリテーションを通じ、社会生活に復帰するまでの一貫した
流れの中で高度な医療を提供し地域医療に貢献する」という理念と老人会・農協婦人
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部・保健センター・自治会などの地域団体からのニーズが一致して始まった。病院開
設の翌年、1982 年に発足し、初代会長は地域老人会会長が就任、事務局は病院から配
置されたソーシャルワーカーが担当した。以来、2012 年 7 月までの間に、224 回の健
康講座が開催されてきた。この間、2009 年にＮＰＯ法人健康と幸せの会が登記を完了
した。理事長は地区の社会福祉協議会会長、副理事長は病院理事長、理事は民生委員、
元市社協職員、校区社協長など 4 名、評議員は近隣校区社協会長など 9 名で構成され、
事務局は病院の広報センター（地域交流館）におかれている。その構成メンバーから
も、地域の病院と住民が一体となった健康を軸にした地域づくり活動がうかがえる。
会員数は 85 名（正会員数 80 名、賛助会員数 5）。会費は正会員 1000 円、賛助会員 1
万円（主に企業）。特典は、限定セミナーの案内、地域交流館内健康生活、図書館から
の本の貸し出し、けんこう通信の送付などである。それでは、健幸会の声を、第 174
回健康教室（2010 年 9 月 29 日）「患者さんにやさしい評価法“心臓ＣＴの魅力”」を
開催した時のアンケートからみてみよう（参加人数 69 名、有効アンケート回収数 49
枚、回収率 71％）。 
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表 4‐4 健幸会アンケート調査 
Q1「どちらからお越しになりましたか？」 
近隣校区（熊本機能病院を中心とした 5 つの
小学校区）33 名 67％ 
その他の校区 14 名 29％ 
入院中 2 名 4％ 
Q2「年齢は？」 
81 歳以上 7 名 14％ 
71～80 歳 28 名 58％ 
61～70 歳 12 名 24％ 
51～60 歳 1 名 2％ 
40 歳以下 1 名 2％ 
Q3「熊本機能病院に通院されていますか？」 
している 25 名 51％ 
健幸会参加だけに来院の方が約半数も！ 
Q4「健幸会セミナーがきっかけで熊本機能病院の
受診をしたことがありますか？」 
ある 21 名 43％ 
ない 28 名 57％ 
 
 
 
 
（出典）熊本機能病院資料より筆者作成 
 
地域から生まれた健康づくりの会が地域単位での活動に拡がってきた一端を物語っ
ているといってよい。この活発な健幸会活動は物理的拠点の設置を念願していた。そ
の地域交流館で 30 年来の構想の再スタートをきると、手術件数が 2 割増加した。地域
を支える医療・保健・福祉連携のために、施設内完結型から地域完結型へ移行した。『地
域全体が一つの病院であり施設である』という新しい考え方である。高齢者独居世帯
急増時代に、市民ホールでの 365 日映画上映とお食事会のおつきあい文化の拠点にし
てもらう。高齢者独居世帯急増には宅配食の利便性を優先するのではなく、地域交流
館の中にあるレストラン「宴の家」に皆が集って一緒に食べながら相互に交流すると
ころにこそ意味がある（「独居老人は 1 日 1 食」であることを同院保健師がつかんでき
た）。また、市民ホールは入院・外来患者はもとより、地域の住民・高齢者の映画鑑賞
のみならず、演劇・音楽演奏の舞台としても活用される。しかも 365 日稼動をめざし
クラス 初級 中級 上級 達人銅 達人銀 達人金 
ｺﾞｰﾙﾄﾞ 
ｶｰﾄﾞ 
ﾌﾟﾗﾁﾅ 
ｶｰﾄﾞ 
受講 
回数 
～10 回 ～20 回 ～30 回 ～40 回 ～50 回 ～60 回 61 回～ 161 回～ 
人数 651 名 103 名 37 名 29 名 10 名 10 名 25 名 1 名 
健幸会セミナーを受講しても当該病院での受診率が 43％にとどまることは健康な高齢者の多
いことを示していると考えられる。それでは、セミナー受講状況をみてみると次のとおりである。 
 
通算開催数 220 回目でしめてみると、延べ参加人数 10,985 名、2010 年 27 回開催で延べ 1351
名、平均参加人数 50 名という実績である。 
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ているから、コミュニティセンターそのものである。その他に、健康生活図書館の設
置や子どもたちの学習支援をしており、そのキーワードは“さんざめき”である。 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 4‐2 熊本機能病院の北キャンパスと「地域交流館」の配置図 
（出典）熊本機能病院パンフレットより筆者作成 
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②地域交流館の設置効果、そしてソーシャルインクルージョン研究センターの設置へ 
 
地域交流館の効果は 2 つある。まず、第 1 義的な役割である医療支援機能とコミュ
ニティ再生機能の発揮についての検証と第 2 義的にはその発展についての見取り図で
ある。まず、第 1 義の役割に対して、開設 5 周年を記念した「地域交流館」アンケー
トを実施したところ、次のような結果を得た。①どれくらいの頻度で同交流館を訪問
しているか？に対しては、高齢者の慢性疾患による受診時の同館訪問や定例行事への
出席など、また、月 2 回以上は患者で 43.8％、来館者で 49.0％と、両者の順位が月 1
回以上と逆転するが、いずれにしても高い比率を示していることは同館が地域高齢者
の生活サイクルに折り込まれている可能性が高い、②同交流館の「健康」をテーマに
した地域づくりへの効果については、84.8％（延べ 484 人）の人が効果があると圧倒
的な賛意を示している、③「高齢者の健康への関心が高まる」と「健康からみた地域
のあり方を住民が考えるきっかけになる」という 2 項目を医療支援機能として捉え、
「地域コミュニティのつながりがより強くなる」と「高齢者が社会から孤立するのを
防ぐ役割がある」という 2 項目をコミュニティ再生機能として捉えた場合、その合計
値は医療支援機能が延べ 625 人でコミュニティ再生機能が延べ 541 人だから、医療支
援機能 100 に対しコミュニティ再生機能は 86.6％という高い評価を得ていることが特
筆される。 
そして、第 2 義の役割としてその発展にむけた見取り図はどうか。それについては、
この地域交流館活動を起点として、同病院はこのほど「ソーシャルインクルージョン
（社会的包摂）研究センター」を発足した。当面、同病院敷地内に高齢者と障害者の
自立を一緒に促すような住まいと働くための場所を提供することと県内にない、車イ
スのまま移動して旅ができる専用バスを福岡から借りないで済むようにセンターで所
有し、安く貸し出すこと、さらに孤立した人たちの自立支援に必要な行政や関係団体、
ボランティアグループなどの横断的なネットワークを構築し人材バンクを創設するこ
とから動き出した。 
 
（５）医療法人大山病院「（地域交流館）くろだしょう」の事例 
 
１）大山病院の概要 
 
大山病院は北緯 35 度、東経 135 度のいわば日本のど真ん中の「ヘソ」に位置する兵
庫県の内陸部で、西脇市と合併した隣町の多可郡黒田庄町に 1993 年（平成 5 年）に開
設された。同年 4 月は療養型病床群の制度化、特定機能病院制度の創設という第二次医
療法改正による病院の機能分化元年の年であるから、病院新設の最終ランナーに数えら
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れる病院である。病床数 55 床から始まり、北播・丹波地域の地域密着型病院の役割を
担い、111 床への増床、内視鏡、心カテ、アンギオ、そして近畿圏初のエキシマレーザ
ー装置などをはじめとして積極的に先端医療技術を導入する一方、介護福祉についても
開設間もない頃より在宅医療に取り組むとともに住宅サービスおよび施設サービス事
業も矢継ぎ早に開設し、超高齢化社会に対応している。このほど 199床の病床数となり、
救急医療（1 ヵ月 80 台の救急車搬入）から急性期（一般病棟の平均在院日数 17 日）、
そして亜急性期と回復期リハビリ病棟を加え、文字通り救急から在宅医療までのフルラ
イン医療プログラムを整えることとなった。 
この大山病院を中心に、健康管理センター（人間ドック）、メディケア柏原、コミュ
ニティーサロン地域交流館くろだしょう、住宅型有料老人ホーム、グループホーム、介
護老人保健施設、特別養護老人ホーム、にしわき総合ケアセンター、在宅支援部、ひよ
こ保育園（事業所内保育所）、セントラルキッチン施設の施設群で構成され、“地域とと
もに、あなたと生きる”という基本理念が具現化されている。人口の小規模医療圏にあ
っても都会地と変らぬ診療機能の高度化を整備する一方、ここ西脇市や丹波市には、自
治体病院が地域住民の協力のもと医師の招聘にまで両者の協同作業がすすめた由で全
国的に有名になった市立西脇病院や県立柏原病院が前者は 10ｋｍ、後者は 15ｋｍ先に
位置するだけに一見公と私の各病院の競合関係が予測されるところであるが、ブルーオ
ーシャン戦略で先方が脳外科重点なら、当院は循環器を主力におくなど棲み分け診療が
成立している。開設 18 年で法人グループ人員は 900 名になんとするなど、地域一番の
成長事業体となっている。 
 
２）コミュニティーサロン地域交流館くろだしょう 
 
①地域交流館の活動 
 
この丹波地区でも、最近は地元出身の医師が開設する医療機関が目立つという。当
院はそのはしりとなるが、病院や診療所の開設に地元志向が出てきたことは地域主権
時代の兆しかもしれない。“地域とともに、あなたと生きる”を基本理念とする理事長
のＤＮＡから生まれた言葉であろうが、その想いは、たとえ民間病院・施設であって
も個人のものではなく、公益性の高い病院・施設は地域の財産であり、地域の方の健
康や生活を守る使命が課せられていることを強く意識している。同院にとって佐久総
合病院は同院の歩む道標である。佐久総合病院にならい、自らも地域医療を「医療の
一部」と捉えず、「地域の一部」と考え直し、生きがいのある暮らしが実現できる「病
院を核とした街づくり」と病院の理念を規定したのが 2007 年である。そのことが、大
山病院の使命として病院はあくまでも救急・治療を主体として地域の健康・安心を守
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るものとして 199 床までの高機能診療の増改築が完成するが、地域のすべての人々が
安全・安心して暮らせるよう地域包括ケアシステムを構築してきた。緊急時の入院対
応から継続的な健康管理・療養指導のかかりつけ医までの医療サービス、通所サービ
スから訪問サービスまで地域での生活を支える介護サービス、そして見守り・声かけ
等顔がみえる活動、相談・安否確認等住民の援助活動から就労・社会参加までご近所
力を醸成する地域福祉の総合的サービスの提供がそれである。 
地域包括ケアシステムの拠点となるのが「コミュニティーサロン地域交流館くろだ
しょう」である。同館は、2005 年に町の小中学校生用プール施設跡地の引き取り要請
が行政からあったのを受けて、1 階にアクアスポーツ（プールとアスレチッククラブ：
会員 200 名）、2、3 階にハーベストコート桜丘 1 号館（住宅型有料老人ホーム：入居
定員 30 名）、2 階に桜丘デイサービスセンター（通所介護：25 名）、2 階に喫茶さくら
亭、そして「ＣＣＡＣ（コミュニティ・ケア・アクセスセンター）」の施設をつくった。
ここは、地域の人々が足を運んでくる拠点であるとともに、大山病院が地域へ出かけ
ていく拠点でもある。それを先導している部署がＣＣＡＣである。主たる業務は、ｲ．
病院大講堂で実施する、病院主催の「健康ふれあい教室」（月 1 回、主に医師が担当）、
ﾛ．地域の町内会が主催する「いきいきサロン」で、町内会の要請で月 2 回程度実施す
る出前講座、である。出前講座は院内の薬剤師（5 人）、管理栄養士（4 人）、リハビリ
セラピスト（23 人）、看護師、音楽療養士などが、テーマごとに地元公民館で行なう。
ここ 5～6 年でその数 100 回を超し、西脇市・丹波市・多可町の対象医療圏 50～60 町
内のうち、約半数ぐらいに出かけているというから、院長のいう医療・福祉サービス
の公助・共助・自助のうちの“共助”に力を注ぎ、健康予防に入力して医療費のムダ
を防げとする病院の運営方針の尖兵が、地域交流館と 2 輪車体制で動くＣＣＡＣ（コ
ミュニティ・ケア・アクセスセンター）の活動ぶりである。 
 
②地域交流館の設置効果 
 
地域交流館活動は、年 1 回の健康ふれあいフェスタに地元民 2000 人を集める求心
力であろう。このフェスタは地域の人々が主役であり、健康への認識を深め、病院医
療への実態をみることにより理解するばかりでなく、子供たちが可愛い子供用ナース
服を着て、院内見学ツアーで簡単な計測のサポートや看護師と一緒に包帯の巻き方体
験や手術室探検を行なうなどのプチナース体験企画もあり、人気である。 
 
ここまで 5 つの事例を記述したが、地域交流館の性質から今後にさらなる多様な展開が
予想されるので、次の節では一応の分類を試み、さらに次の節では病院併設型と商店街出
店型を代表する熊本機能病院、恵寿総合病院の地域交流館を比較した上で、各々のコミュ
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ニティ再生の創造的過程を検討してみる。 
 
２．地域交流館の類型化 
 
（１）多様な地域交流館 
 
住民と病院の間に立つ地域交流館は公的な医療施設に規定されるものではないことと
地域医療の状況も異なることから病院の地域交流館は様々な姿を示している。そこで病
院の地域交流館論をまとめるに当っては、まず 5 病院の地域交流館事例を整理すること
から始めたい（表 4‐5）。 
地域医療を展開する病院にとっての使命は、最終的には地域全体のヘルスケアマネジ
メントの向上である。従って、コミュニティセンターである地域交流館はそれ自体で自
己完結的な存在ではなく、むしろ地域交流館が起点となって、多様なヘルスケア活動が
順次、地域全体に及んでいくことが望ましいと考えられる。従って、地域交流館は病院
施設において、病床基準や手術室などのような医療法上もしくは診療報酬体系上の設備
基準を整えた施設ではなく、また経済的収益を直接生み出す空間ではない。だから、そ
の活動領域は病院の任意であるため極めて多様なものとなる。ただ、活動の方向性とし
ては医療・介護の質向上支援機能とコミュニティ再生機能、つまり人々の生活の向上に
資することの 2 つに分類できる。 
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表 4‐5 病院の地域交流館一覧 
（出典）筆者作成 
 
まず、医療・介護の質向上支援機能としては、「医療・保健・福祉連携学会」（熊本機
能病院、以下「熊」と略する）開催による三者間の連携を密にすること、地域の健康団
体「健幸会」（熊）がＮＰＯ化することによる地域住民の健康意識の向上に役立つこと、
さらに地域の高齢者、住民、民生委員、保健所、医療と介護の各職種が一堂に会する地
域学習グループ「いきいき未来の会」（熊）による介護予防事業の先取り、ＪＲ小海線の
「小海駅舎診療所」設置による医療空白地帯に対する整備（佐久総合病院、以下「佐」
と略する）、商店街シャッター通りに、小規模多機能施設「けいじゅ一本杉」設置による
地域整備（恵寿総合病院、以下「恵」と略する）、介護保険制度以前から実施しているヘ
ルパー養成講座（浜松聖隷病院、以下「浜」と略する）、コミュニティ・ケア・アクセス
センター設置（大山病院、以下「大」と略する）や逆にコミュニティに出かけての健康
講座「いきいきサロン」（大）などあげられる。これらのうち、「小海駅舎診療所」コミ
ュニティ併設（佐）の設置は医療や介護支援機能を地域に整備することで、その安心感
施設名
JA長野県厚生連
佐久総合病院
社会福祉法人
聖隷福祉事業団
総合病院
聖隷浜松病院
社会医療法人財団
董仙会
恵寿総合病院
医療法人社団
寿量会
熊本機能病院
医療法人社団
正峰会
大山病院
地域交流館 地域ケア科ほか
聖隷おおぞら療育
センターの「地域
交流館」
小規模多機能施設
「けいじゅ一本
杉」併設地域交流
館
病院併設
「地域交流館」
「地域交流館
くろだしょう」
所在地 長野県佐久市ほか 静岡県浜松市 石川県七尾市 熊本県熊本市 兵庫県西脇市
設立年度 2008年 2009年 2010年 2007年 2005年
タイプ 地域再生型 地域福祉型 商店街再生型 NPO型
コミュニティ
サロン型
設立の契機
崩壊の危機にある
農村、高齢者介
護、医師不足を解
消する地域再生の
仕組みづくりとし
て
介護保険の介護老
人福祉施設（特別
養護老人ホーム）
における地域貢献
補助金の活用
シャッター通り活
性化のため旧和菓
子屋店舗跡地への
入居要請から
病院設立時（30年
前）から地域住民
で結成された健康
管理団体「健幸
会」（NPO）活動の
拠点として設立
町営の小中学校生
用プール施設跡地
の引き取り要請か
ら
活動の特色
○「地域の発展な
くして病院の存在
意義なし」が基本
的な考え方（メ
ディコ・ポリス構
想）
○JR廃駅阻止を狙
うコンビニ併用型
診療所＆老人ホー
ム
○診療所内に住民
とともに森や林業
を守る会（NPO)
○住民、民生委
員、家族、行政
員、婦人会など地
域の多様な層が集
う場
○人工呼吸器をつ
けながら在宅生活
を送る人で外来リ
ハ、通所リハの親
の会の場
○介護保険以前か
ら設置されたヘル
パー養成の場
○小規模多機能型
居宅介護事業所（2
階）との併設で1階
に地域交流館を設
置
○旧和菓子店の建
造物・家具等を生
かして入居者に〝
くつろぎ〟の場を
提供
○地域住民にも習
字や生け花教室開
催で人通りが増え
る
○市民ホール（演
劇、講演会、映画
鑑賞他）、レスト
ラン、健康生活図
書館、介護健康用
品、地産地消品販
売、地域包括支援
センターなど多様
な機能をもつ
○地域住民から高
い評価を得る
○地域医療を「医
療の一部」と捉え
ず「地域の一部」
と考え直し、生き
がいのある暮らし
が実現できる「病
院を核とした街づ
くり」と規定
（2007年佐久モデ
ルに学ぶ）
○地域包括ケアシ
ステムの拠点とな
る場に
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からコミュニティの再生機能そのものをも果たしているし、「小規模多機能施設“けいじ
ゅ一本杉”」の設置も介護支援機能のみならず、シャッター通りの空き店舗に入居するば
かりでなく商店街そのもののにぎわい復活に寄与し、コミュニティ再生に役立っている。 
一方、医療・介護施設ながらも、ずばりコミュニティ再生機能として実行しているプ
ログラムは、地域交流館にもうけた「市民塾ホール」（熊）における地域住民交流はもと
より、映画、地域高齢者の手づくり脚本、演出による健康演劇・歴史演劇・郷土演劇の
定期的公演、病院健康祭（佐）から、病院のサテライト診療所内にもうけた地域住民と
協同の「林業再生プロジェクト」（佐）である。医療の前に地域の再生こそ病院の使命と
明文化する佐久総合病院がサテライトの診療所の待合室が地域の寄合所となって誕生し
たプロジェクトである。さらには、「子育て“地域一体型”育児支援プロジェクト」（恵）
は医療や介護の地域ネットワークを子育てにまで拡大したものであり、新しい社会保障
体制 4 本柱の子育て領域を先取りしたものだし、「観光・食・ヘルスケアのネットワーク
化による雇用の地産地消」（恵）や「広域地域産業アクションプラン」（恵）は医療・介
護施設の厚労省管轄の枠を超えて、経済産業省との共同プロジェクトであるところに、
コミュニティ再生機能にかける意気込みの強さがうかがえる。さらには、「ソーシャルイ
ンクルージョン研究センター」（熊）の新設は、地域の高齢者や障害者に対するケアプロ
グラムの提供のみならず、雇用の場を創造しようとする試みは、コミュニティ再生機能
の典型的なケアモデルと位置づけられる。表 4‐6 に地域交流館における主な活動を分類
して掲げる。 
 
表 4‐6 地域交流館における主な活動の分類表 
医療・介護の質向上支援機能型 →双方の機能がミックス型← コミュニティ再生機能型 
○医療・保健・福祉連携学会
（熊） 
○地域の健康団体 NPO「健幸
会」（熊） 
○地域学習グループ「いきいき
未来の会」（熊） 
○ヘルパー養成講座（浜） 
○コミュニティ・ケア・アクセ
スセンター（大） 
○出前健康講座「いきいきサロ
ン」（大） 
○JR 小海駅舎診療所コミュニ
ティ併設（佐） 
○シャッター通りに小規模多
機能施設「けいじゅ一本杉」
（恵） 
○市民塾ホール（熊） 
○サテライト診療所内「林業再
生プロジェクト」（佐） 
○子育て“地域一体型”育児支
援プロジェクト（恵） 
○観光・食・ヘルスケアのネッ
トワーク化による雇用の地産
地消（恵） 
○広域地域産業アクションプ
ラン（恵） 
○ソーシャルインクルージョ
ン研究センター（熊） 
（出典）筆者作成 
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３．病院併設型と商店街出店型による地域交流館比較とコミュニティ再生の創造的連鎖過    
程 
 
（１）病院がコミュニティ再生に取り組んできた経緯 
 
医療の変遷とともに、病院と地域社会との関わり方の変化を概観してみる。 
従来、医療を提供することを本分とする病院がコミュニティ再生という課題と密接な
関係にあるわけではなかった。感染症をはじめとする疾患をもつ患者に対する治療という
医療の原点において、個々の患者との関係性のもとで病院は存在していた。この間でも、
保健師を中心とする地域の健康づくり活動は一部では取り組まれてきたし、政策レベルで
も健康日本 21 運動にみられるとおり健康増進政策等が講じられてきたが、そのことが医
療界の主流を占めるものとはいえなかった。 
やがて、高齢化社会の進展とともに疾病構造が感染症や交通事故等による損傷などか
ら生活習慣病に主要疾患が変化し、医療提供モデルも急性期医療ばかりでなく慢性期医療
が重要になってきた。慢性期医療とは、病院をはじめとする医療機関と患者との関係は長
く続いていくことを意味する。病院はＱＯＬ（クオリティ オブ ライフ）の向上に向って
医療を強化するばかりでなく、保健活動を充実させて予防的医療に力を入れ、また退院後、
地域に戻った後、自宅での療養生活にも十分配慮するといった介護や福祉面にも介入する
分野が拡がってきた。二木［1998］が指摘した保健・医療・福祉複合事業体としての活
動は、一部の病院と患者との関係性は在宅医療等を通じて以前よりははるかに患者の自宅
をはじめとした地域社会に目を向けるようになってきた。 
ところが、今日、我々は世界で最も早い超高齢化社会を迎える一方、生産年齢人口が
減少する社会に入っている。さらに 2025 年は、団塊の世代がすべて後期高齢者になる高
齢化のピークに向ってすすんでいる。将来の社会保障給付費の財源確保は深刻な問題とさ
れている。将来の問題ばかりでなく、すでにここ 10 年の間でも社会保障給付費の圧縮を
余儀なくされている一方で、医療崩壊は地域崩壊と一緒に起きてきた。また、高齢化社会
は会社や学校に行く人が少なくなり、地域に高齢者が長く存在するという社会であること
から、地域におけるコミュニティのあり方が重要な課題になってくる。病院と患者の関係
性は、病院に入院しても早期に自宅へ帰れるように、医療と介護の連携を深め、住まいを
中心として、どこに住んでいても適切な医療・介護・生活支援・介護予防サービスが受け
られる地域包括ケアシステムを構築する方向が示されているように、病床から在宅、地域
への転換が始まる。この状況においては、病院はコミュニティの再生が大切な要素になっ
てくる。在宅医療をはじめとする包括的ケアは、患者にとっては医療だけでなく周囲の支
援が大切となり、活発なコミュニティ活動に支えられて成立するものだからである。 
熊本機能病院においては、病院開設とほぼ同時期から地域住民の健康管理組織である
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健幸会が結成されていた。四半世紀余におよぶ健康学習活動の蓄積を積み重ねてＮＰＯ設
立に至り、その活動拠点としての意味もこめて「地域交流館」が開設された。 
恵寿総合病院においては、七尾市を中心とする能登半島の広範囲をカバーする地域に
おいて高度な医療を提供することを基盤にして、医療と介護のデータベース共有化で日本
で最も早く開発するなど、ヘルスケアシステムとしてのサービス提供をすすめてきた統合
型病院としての役割が、地域振興と経済の活性化をも担うものと意識されて、七尾市の衰
退する商店街の空き店舗への入居によるコミュニティ再生という考え方であった。 
どの病院でも、地域医療への貢献という理念は掲げてあるが、ここに掲載した病院の
場合はさらにその視点を高めていて、地域の発展があってこそ地域医療がすすめられると
いう認識の強さを知ることが出来る。 
 
（２）コミュニティ再生に取り組む際の担い手の出現 
 
この研究で取り上げたケーススタディは 2 つとも、ある 1 つの医療法人立の民間病院
が発意して「地域交流館」を設置し、コミュニティ再生に取り組んでいるケーススタディ
であるから、当該病院の理事長自身がコミュニティ再生の担い手であることは当然である
が、コミュニティが再生するには理事長とスクラムを組んでコミュニティ再生をすすめる
多くの担い手がいることも挙げなければならない。 
まず、両病院の理事長を取り上げる。両者の地域医療推進の延長線上にコミュニティ
の再生があるとするならば、次のような思考過程にあると思われる。日々の医療提供によ
る病院運営から始まって、他の医療機関との連携医療を通じて地域全体の医療の質の向上
に取り組むようになる。と同時に、医療を基盤として保健・福祉（介護を含む）へとサー
ビス分野が拡大していくにつれ地域的な広がりも拡大し、同類の医療機関より大きな事業
規模と市場基盤をもち、コミュニティと接触する範囲も広く、接触する頻度も高くなり、
コミュニティとの距離が近い結果となる。その距離の近さがコミュニティの課題を病院に
とって身近な課題とうけとめる。 
このように、事業展開における同一事業や同一商品の規模拡大によるスケールメリッ
トと多様な事業や多様な商品間のシナジー効果によるスコープメリットが相まって、コミ
ュニティにおける問題を含んだ多くの情報に接する構造といえる。 
さらに医療界独自の視点に立てば、両理事長とも大きな病院グループのトップである
が、同時に 1 人の医師としての臨床活動はいまだに継続している。職員が 1000 人、2000
人を擁する病院組織であっても、診療に携っていることこそが生きた地域情報収集の場と
なっていることも見逃せない。この規模の一般企業において社長が一営業部員であること
は殆どなく、市場情報や顧客情報を通じた地域情報の収集は、組織を通じて入手すること
が多いのと好対照である。 
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以上のような原則を踏まえて、各々の病院に立ち入っていく。 
 
１）コミュニティの拠点に、病院併設型の熊本機能病院の地域交流館 
表 4‐7 熊本機能病院におけるコミュニティ再生への取り組みの歩み 
（出典）筆者作成 
 
まず、病院が設置する「地域交流館」第 1 号といってよい熊本機能病院の米満弘之
会長（前理事長）の根本理念は、「病院は地域の健康センターのひとつにすぎない。病
院の病床はそのサブシステムのひとつであって、自宅こそ真の病床である」という考
え方であり、そこに医療の社会性を貫きたいという意志がみられる。医師としては 1
世であるが、熊本大学医学部時代から水俣病対策や救済事業に取り組んできたことが
原点となっていると思われる。同大学卒業後は、熊本赤十字病院整形外科部長、同副
院長を経て 1981 年（昭和 56 年）4 月、熊本機能病院を開設。その時、機能の回復こ
そリハビリテーション医療の本質であると位置づけ、“機能”をそのまま病院名と冠し
たこと、熊本赤十字病院から職員 140 余名が熊本機能病院に移行したことなど、いず
れも病院界においては例のないことであった。 
そして、開設間もない時から、病院内に「研究所」を設置するとともに、高齢社会
における「地域ケア」の考え方を重視し、「生活の安心、命の安心」に向けた医療と福
祉の連携に取り組んできた。医療では「地域医療連携画像診断センター」を開設し、
県内初のオンライン検査予約システムを導入して、地域医療機関の連携を可能にする
とともに、地域においては寿量会地域医療・福祉評議委員会を設立、住民に対しては
「健康と幸せの会」（健幸会）をＮＰＯ化、さらには保健福祉事務所との連携による高
齢者の「未来いきいきの会」の実質的運営と、地域ケアの概念は地域の各方向に拡げ
られている。 
1981 年 熊本機能病院開設 
1982 年 地域の声から生まれた健康講座「健康と幸せの会」発足 
1983 年 成人保健研修会「いきいき未来のつどい」発足（医師、看護師、建築士等や社協、保健
所で構成され、会長をつとめる） 
1986 年 リハビリテーションセンター開設 
1992 年 黒髪地区（校区）社会福祉協議会 会長 
1994 年 救急（四肢外傷）センター開設 
1998 年 循環器センター開設 
2000 年 寿量会地域医療・福祉評議委員会発足（「われわれの病院は何をすればよいのか」につい
て外部からの意見） 
2005 年 新館病棟（新手術室、急性期病棟） 
 〃  「地域交流館」開設 
2009 年 「健康と幸せの会」NPO 法人に認定 
2012 年 「ソーシャルインクルージョン研究センター」開設 
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まず、「未来いきいきの会」の運営において、同病院と協同作業による定例学習会の
開催および地域の約 3500 人におよぶ高齢者生活実態調査の継続的実施等による実効
の上がる保健福祉政策が実現しているのも、同市で他地域の保健福祉センターに先ん
じた地域とのかかわり合い方がある。その推進役となっているのが、上村嘉壽子所長
ともども谷昭子主任の卓越した問題意識のなさせる業である。と共に、同主任が他の
保健福祉センター時代にはなしえなかった業務が実現していることは、行政と医療現
場の連携の大切さを物語るものであろう。 
行政とサービス提供サイドの健康支援活動のインフラが整備されてくると、地域の
高齢者のなかから老人会、町内会、民生委員等の各役割がすすみ、様々なサークルが
誕生し、そのひとつが高齢者演劇集団である。 
演劇の脚本兼演出は元小学校校長の徳永武久氏である。同氏は戦後の学校教育にお
ける効率性重視の演劇教育排除を残念がっていたが、長じて社会を引退後にその想い
を果したことになる。演目には、西南戦争において敵味方わけ隔てなく治療にあたっ
た熊本の医師を発掘したり、「ジョン万次郎」を選んだりという具合である。演劇は、
自ら演技した小山和作医師から感想を聞いても、「細胞が若返りそうである」と語った
ことは印象的である。 
小山医師は、全国の赤十字病院のなかで最も早く健康管理センターを開設し、熊本
県下の予防医学に取り組み、熊本県が都道府県別寿命ランキングの下位県であったの
が、今日、上位県にアップした立役者のひとりであった。 
その医療の専門家が自らの経験から、“文化による健康論”を実感したことは、熊本
市北保健福祉センターとの共同研究による高齢者生活実態調査における文化的関心や
行動と主観的健康度との関連性に符号が一致することに注目したい。 
また、ＮＰＯ法人健幸会理事や民生委員等から元気な高齢者の秘訣は何かと尋ねる
と、「手帳」だとの返答が返ってくる。各人とも、毎日スケジュールが時間密度が濃く
立てられ、それを消化している日常である。手帳が真っ黒であり、ビジネスマンのそ
れの記述内容と大差がない。社会参加活動が元気の素だということであり、このこと
も前述の調査における社会参加行動と主観的健康度とに一定の相関関係を裏付けた言
葉であった。 
このように、熊本機能病院の「地域交流館」設置をとり巻く地域交流の各拠点ごと
に、活力に満ちた担い手が存在し、相互間で連携がすすめられている。 
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２）商店街に進出した恵寿総合病院の地域交流館 
 
表 4‐8 恵寿総合病院におけるコミュニティ再生への取り組みの歩み 
（出典）筆者作成 
 
一方の恵寿総合病院の商店街空店舗（和菓子店跡）への介護関連の「小規模多機能
型居宅介護事業所」という地域交流館の設置にみるとおり、病院の地域交流によるコ
ミュニティ再生の担い手をみてみたい。同施設は 2010 年 4 月に開設された。 
それには、熊本機能病院と同様に、恵寿総合病院を中心にして恵寿ヘルスケアシス
テムを形成している社会医療法人財団董仙会グループのトップである神野正博理事長
を、まずコミュニティ再生の担い手として挙げなければならない。 
同氏は医師 3 世であり、医療法人も祖父や父と続く親世代から、院長（37 歳）、理
事長（39 歳）と自らが若い時分に継承したものである。 
1934 年に神野病院として創始され、1967 年に医療法人化、そのわずか 2 年後の 1969
年には特定医療法人に認定、1999 年特別医療法人に認定、そして 2008 年に社会医療
法人に認定という歩みにみるとおり、医療法人の社会性を担保する法人形態が制度化
されると、理事長 3 代にわたって病院界のトップランナーとして認定されてきたこと
は「いつでも、誰でも、たやすく安心して診療を受けられる病院にする」という創業
精神にのっとって設立されたこの病院の形態は個人所有を超えて社会所有という性格
をもつものという精神が受け継がれてきた表われである。 
その精神を具現化するにあたって、若い病院経営者のセンスを存分に発揮し、理事
1934 年 神野病院創始 
1967 年 恵寿病院と改称し、医療法人財団董仙会を設立 
1969 年 特定医療法人に認定 
1996 年 県の委託事業として「石川県能登地域リハビリテーション支援センター」設置 
1997 年 オーダリングシステム運用開始 
1999 年 特別医療法人に認定 
2000 年 コールセンター運営委託（医療と介護の一体化をめざす） 
2001 年 在宅総合サービスセンター設置 
2002 年 電子カルテシステム運用開始 
2006 年 厚生労働省「観光・食・ヘルスケアのネットワーク化による雇用の地産地消～湯上り美
ジョンでおもてなし～プロジェクト」の事業推進員として出向 
 〃   経済産業省「子供を生み育てたくなる「地域一体型」「安心楽々」の育児支援プロジェク
ト」のコンソーシアム代表に就任 
 〃   経済産業省「広域（七尾市、中能登町）での地域産業振興のアクションプロジェクト」
のワーキンググループメンバーに出向 
2007 年 けいじゅ PET－CT センター開設 
〃   恵寿パートナーズ心臓血管センター開設 
2008 年 家庭医療学センター開設 
〃   社会医療法人に認定 
2010 年 総務省「医療情報化に関するタスクフォース」「どこでも MY 病院構想」 
〃   一本杉商店街に小規模多機能型居宅介護事業所「けいじゅ一本杉」を設置 
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長就任 2年後にはオーダリングシステム運用開始に始まり、コールセンター運営委託、
電子カルテシステムを他にさきがけて導入して医療・介護・福祉・保健の各制度間を
つなぐサービス、「健康」のためのお世話にあたる情報共有化を特色とするけいじゅヘ
ルスケアシステムを構築したが、その視点は当該法人利用者の利便性を意図するだけ
でなく、総務省＜高度情報通信ネットワーク社会推進戦略本部企画委員会／医療情報
化に関するタスクフォース＞の、「地域医療の視点から“どこでもＭＹ病院”構想を考
えるプロジェクト」、経済産業省「地域見守り支援システム実証事業に関連する能登半
島見守りコンシェルジュ・プロジェクト」など、地域ぐるみの医療関連プロジェクト
の中核メンバーであるばかりでなく、「子供を生み育てたくなる「地域一体型」「安心
楽々」の育児支援プロジェクト」「観光・食・ヘルスケアのネットワーク化による雇用
の地産地消～湯上り美ジョンでおもてなし～」「広域（七尾市、中能登町）での地域産
業振興のアクションプラン策定」など地域経済再生プロジェクトの中心人物である。 
以上のような活動を通じて、他の病院のトップ以上に七尾市を中心とした能登半島
という地域の衰退を実感してきた。同市の中心商店街であっても、「人っ子 1 人通らな
い」とストリートの寂しさを表現するが、「ネコの子 1 匹とて通らない」と、七尾市の
中心地を描写していたものである。医療関連サービスの提供も、コミュニティの再生
なくしては成立しえないことを実感するのである。 
従って、その一本杉町商店街への介護関連施設「小規模多機能施設」進出は地域活
性化対策の意図もあったはずである。 
ただし、高齢者関連施設の新たなる設置に対して、当該地域の人々は諸手をあげて
賛成したわけではない。施設整備物件の内定から開設まで 1 年を要した。内定半年後
の地元町会全住民に対する説明会には 9 割以上の参加をえられた。そこに、一本杉町
商店街の北林昌之会長の存在が注目される。同氏は、七尾市の他の商店街も元気を失
っていくなか、一本杉町商店街だけでも生き残らなければならないと強い使命感を持
っていた。そこで、同地域の花嫁が輿入れの日はのれんをくぐり、女の一生を踏み出
すという習慣を演出した「花嫁のれん館」の展示会や、718 年に能登の国府がおかれ
たことに始まり中世には全国有数の港であった七尾の歴史を背景に、登録有形文化財
や商いを通した文化について話す「語り部処」などの企画は、中世からの港町七尾を
アピールするのに好評であった。今日、他市行政マン、観光客の訪問も多く、にぎわ
い感を出すところとなったが、この通りのセンターポジションを占める和菓子店が空
き店舗に危機感を強めた。 
そこに、「けいじゅ一本杉」の進出という問題に対して、会員討議の上、入居を決断
した。その結果、高齢者施設が入居することで一本杉通り商店街全体の雰囲気が暗く
なるのではないかという危惧が、むしろけいじゅ一本杉を利用する高齢者の人々の商
店街での買い物や散歩で町のにぎわいに一役を買うばかりではなく、24 時間サービス
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体制にある同施設の照明が一本杉通りの夜の安全を守るという、思わぬ効果をあげて
いる。 
勿論、「けいじゅ一本杉」の堀田美晴法人本部介護事業部長や福久典子施設管理者を
はじめとするスタッフが「昆布海産物處しら井」や「高澤ろうそく店」をはじめ地元
商店街との活発な日常交流が、地元の人々に安心感を与えていることも大切な要素と
なっていることは、同施設 1 階ホールの地元利用率の高さが物語るところである。 
神野は、商店街のコミュニティ再生を次のように表現している。「この事業により、
地域の中に人が集まる場所を新設したことになる。集まった高齢者は、昔から慣れし
たしんだ商店街をそぞろ歩き、昼食のおかずやおやつなどを買い求め、賑わいが創出
されることになった。これは、介護保険施設開設のために行政から交付された開設補
助金が本来の介護保険施設ばかりではなく、街の賑わいづくりのためにも利用された
ことを意味している。今後、日本の財政が悪化していく中で、医療や介護に充てる予
算、商工の振興に充てる予算などといったように産業別に予算を拠出することが不可
能になるかもしれない。そういた意味で、一石二鳥的な財政拠出の一例として、中心
市街地における介護施設の意義を訴える事例となるものと確信する」4）。病院のコミュ
ニティ再生機能がまちづくりの連携行動であるだけに、タテ割り行政を打破する視点
もうかがえる。 
 
（３）コミュニティ再生の創造的連鎖過程 
 
熊本機能病院と恵寿総合病院が、それぞれ病院以外の他組織と協業しながらコミュニ
ティ再生を果たしていく時、相互間に創造的連鎖過程が生じたかを検証する。 
かつて病院は、コミュニティに対して閉じられた存在と見なされがちであった。だが、
今日、在宅医療・地域リハビリテーションなどの基幹業務を超えて、病院が他組織との連
携によってコミュニティ再生に取り組むことが一部では現実化してきた。このことは病院
においてばかりではなく、地域においてもイノベーションをもたらせている。イノベーシ
ョンとは単なる商品の技術開発ばかりではなく、新しい価値を創造する社会システムの変
化をも含むからである。 
チェスブロウ［2007］は、今日の環境において効率的なイノベーションを行なうため
には、イノベーションのオープン性を高めていく必要があり、企業が社外のアイデアやテ
クノロジーを有効に活用する一方で、自社のアイデアを他社に活用してもらい、イノベー
ションの価値が高められることに着目し、「オープンイノベーション」システムの実践を
重視している。 
企業の立場からのオープンイノベーションシステム論は、病院の立場に置き換えれば、
医療界内部にあっては病院間の医療技術や診療サービスについての情報共有化は既知の
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ことであることをふまえて、今後は医療における多職種間連携やコミュニティ再生におけ
る異業種間連携において参考になるものと思われる。 
伊丹敬之［2005］は、日本企業の成功の多くは、決して効率化と高付加価値化をトレ
ードオフあるいは二律背反の関係にあると考えなかったからこそもたらされたものであ
り、効率化の源泉を企業内部に求める場合に、効率化のためのさまざまな企業行動によっ
て学習が促進され、企業内部にノウハウや技術、システム力、組織風土などのさまざまな
蓄積が生まれるが、これらの情報的経営資源のことを“見えざる資産”とよび、そのイノ
ベーションパワーが高付加価値化と相互継起をなすものと指摘している。 
医療界はまさに、医療の質の向上と効率化という二律背反の関係にあると思われてい
たことの両立を求められてきたこの間の四半世紀であった。企業も病院も、クオリティと
コストの両面追求という点では同様の道を歩んできたと理解できる。 
医療界はそれに対して「クリニカルパス」（診療の工程標準化表であり商品見本表であ
り商品見積書である）という患者や医療他職種との情報共有化のツールを武器にして、チ
ーム医療、連携医療の実現等を通じて対応してきた 5）。 
そして、いま、団塊世代が後期高齢者に入る高齢化のピークとなる 2025 年医療・介護
提供体制再編ビジョンに向かって、すでに示されている診療機能の分化と、医療と介護の
連携を強めて住まいの充実をはかる地域包括ケアシステムの実現のための、それらの基盤
となるコミュニティの再生である。 
そこで、病院が地域の他組織とコミュニティ再生に協働して取り組むなか、病院自体
がコミュニティのなかで閉ざされた存在から開かれた存在へのイノベーションが形成さ
れるとともに、病院と地域の他組織の間にソーシャルインクルージョン研究センタ （ー熊
本機能病院）の開設など社会的課題の解決に向けて共に創造性を高めていくという連鎖過
程が始まってきたと観察できる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 4‐3 病院のコミュニティ再生展開図 
（出典）筆者作成 
≪院内≫ 
●診察室、待合室等での会話 
●チーム医療 
●医療コンシェルジュ、医療メ
ディエータ制 
≪行政・異業種≫ 
●厚労省・経産省・総務省等の
地域活性化プロジェクト事
業 
●医工・医商・医農連携事業 
●文化・芸術・科学との融合 
≪団体・学界≫ 
●疾患別連携医療 
●医療多職種連携学会 
●医療と都市政策連携 
≪コミュニティ≫ 
●商店街シャッター通り支援 
●地域リハビリの街づくり 
●コミュニティビジネスによる
雇用創出 
●ソーシャルインクルージョン
研究センター 
●医療カフェ 
 
地域 
交流館 
117 
神野直彦［2002］は、地域社会が人間の生産の「場」として再生すると、生活に必要
な「職」も創造されてくる。しかも、地域社会における触れ合いや話し合いは強まり、共
同経済を運営する民主主義は活性化する。そして、地域社会が人間の生活の「場」として
存在し、文化、学問、芸術、科学を発展させることが地域経済を活性化させることにもな
る。もちろん、地域社会は相互に助け合い、安心を分かち合い、相互に高め合うため、地
域社会での人間の生活を保障する福祉や医療、人間を高める教育というサービスが共同事
業として供給されていなければならないと、地域再生の方向を示す 6）。 
その方向は図 4‐3 に示す、病院が医療・福祉サービスの提供を起点として、院内改革
に始まり、業界改革、そして行政・異業種との社会的課題の解決に挑み、コミュニティ再
生に取り組む展開図を反転させたものと想像させる。 
しかも、病院のコミュニティ再生展開図に示される円状の矢印の方向は 4 象限間の一
方通行的なものではなく、螺旋状に双方通行するものと考える。なぜなら、病院の待合室
における患者同士の会話から、林業を守るためのＮＰＯ法人の病院との共同事業化がすす
んだり、休耕田開墾の農業に高齢者と障害者の働く場として取り組もうとしているからで
ある。神野のいう地域社会が人間の生産の「場」であり、生活の「場」であることの実現
である。そして、4 象限間における病院と他組織との関係には、佐々木雅幸［2001］が示
す「創造的な連鎖過程」が始まっているように思われる。それは立場の異なる人々の交流
が活発になるにつれ、インプロビゼーション（ジャズの即興演奏のように条件変化にすば
やく柔軟に対応できること、と示されている）のエネルギーが蓄積されてくるからであろ
う。 
 
４．まとめ 
 
この 5 つの病院のコミュニティ再生活動に示されたとおり、次のことが得られた。 
 
（１）本研究によって確認できたこと 
 
１）各病院のコミュニティ再生機能が発揮される入り口は、病院の予防・医療・介護活
動という基盤に立てば、その共同生活圏における課題が浮き彫りにされて、地域のＪ
Ｒ駅舎（佐久総合病院）、福祉制度（聖隷浜松・三方原病院）、商店街（恵寿総合病院）、
行政所有プール（大山病院）、および国道沿いの自社地（熊本機能病院）と、地域の様々
なチャネルからのアプローチが病院にとっても可能であることが判明した。 
２）そしてコミュニティ再生機能が発揮される出口戦略には、高齢者、身障者､健常者､
家族、町内会､婦人会､民生委員､医療・福祉の人々、行政の人と地域住民すべての人々
がサービス対象者でありステークホルダーともなりうることが、シャッター通りに悩
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む商店街の活性化や森林環境保全への協同作業を通じて明らかになった。 
３）このたびの私的病院を対象とした統合型病院の地域連携行動調査において、病院の
コミュニティ再生機能をシンボライズさせる「地域交流館」の存在は 4 病院が設置と
の回答を得たが、その分布状況は東海・北陸・関西・九州と西日本各地に拡がり、ま
た病床規模でみると、1000 床規模（聖隷浜松病院グループ）、500 床規模（恵寿総合
病院、熊本機能病院）、そして 100 床規模（大山病院）と、いわゆる大病院から中小病
院にわたって開設運営されている実態が示された。 
４）地域中核病院の「地域交流館」に象徴されるコミュニティ再生機能は、地方自治体
と中央政府による地域医療のガバナンスが全国一律の医療法にもとづく医療計画や介
護保険事業計画等に基づいて推進されてきたが、いまや市町村単位や中学校というコ
ミュニティ単位の医療計画や介護保険事業計画の策定が要望される時、コミュニテ
ィ・ケア・アクセスセンター、健幸会活動にみるとおりコミュニティごとの医療計画
や介護保険事業計画を支えるものとなることが考えられるとともに、都市計画との連
動の可能性が出てきた。 
５）地域医療の推進に当っては、連携医療や地域包括ケアシステムの形成による運営が
重要視されている。統合型病院のコミュニティ再生機能は病院間や病院と介護施設間、
そして行政や地域住民が参加する共同学習機会の創出が相互間の顔のみえる関係構築
と相互理解を深めることから、そこにゆるやかな絆が形成されるとともに、在宅医療
をすすめるに当っても、診療所が訪問診療をすることを、病院の訪問看護、訪問リハ
ビリ、訪問介護あるいは宅配食や介護用品まで必要なことは全て提供することで 1 人
の患者を支えるなど、医療機関同士の利害を超えた協力体制がつくられていることが
理解できた。 
 
本研究では、病院が設置した「地域交流館」がコミュニティ再生に貢献することを「病
院が住民、行政、医療・福祉関連学会や諸団体組織との積極的な連携を軸に、コミュニ
ティにおける高齢者を中心とした健康づくり運動を基盤にして、高齢者のコミュニティ
からの孤立化を防ぎ、高齢者のパワーを有効活用することで、コミュニティの医療的社
会的経済的活動が元気になること」ととらえた。 
そして、かつて病院は他の組織との交流には一線を画し、コミュニティのなかでは閉
ざされた存在とみなされがちであったが、今日、コミュニティ再生という共通課題に対
しては、病院の日常業務の場である診察室・病棟・待合室という院内の場における交流
から始まって、院外においても医療業界団体・学界、行政、異業種団体、地域社会など
病院の外部組織との間で病院が設置した「地域交流館」を中心におきながら協同作業の
場が拡大するたびに、社会的課題の解決の糸口を発見するという創造的連鎖過程がみら
れた。 
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熊本機能病院と恵寿総合病院の 2 つの病院における「地域交流館」のコミュニティ再
生についての活動を中心にケーススタディとして取り上げたが、「地域交流館」自体が病
院の任意による施設であるだけに、その性格は異なる。まず立地の点では、熊本機能病
院の地域交流館は病院敷地の一角に設置され、恵寿総合病院の地域交流館は町の商店街
にある空き店舗に小規模多機能型居宅介護事業所という形の地域交流館を設置したもの
である。 
次に、各々の地域交流館の直接的利用者は、ともに高齢者医療を基盤としながらも、
熊本機能病院の地域交流館は患者や家族ばかりでなく地域の町内会、老人会、民生委員、
行政、団体、学界など大勢の人々が交流する場になっているのに対し、恵寿総合病院の
地域交流館は七尾市の御祓・西湊地区に住む人を中心に介護保険において要介護の認定
を受けた人々が対象である。利用者の範囲については、前者が広範囲であるのに対し後
者は限定的である。 
また、地域交流館が関与する範囲と波及効果として交流する範囲は、熊本機能病院の
地域交流館は高齢者（疾病をもつ人から元気な人まで）に重点がおかれて交流がすすみ、
高齢者演劇集団の活動は他府県公演まで地域は拡大される。一方、恵寿総合病院の地域
交流館は、高齢者ケア活動の域をこえて商店街の人々、さらに観光客との交流にまで、
一本杉通りを地盤にして拡がっていく。 
上記のように、地域交流館の相違点は出てきても、病院の地域交流館設置によるコミ
ュニティ再生の役割を果たすことが出来ることを本研究を通じて確認することが出来た。
とりわけ、大島［2013］が示すとおり、高齢期における高齢者の“居場所”というのは
高齢期をどのように生きて、どのように死ぬかの生活設計や人生設計を考える点では欠
かせないことになるが、その延長線上には必ずまちづくりや地域づくりというところに
行き着くとされるが 7）、熊本機能病院の地域交流館調査においても、居場所を具体化さ
せた地域交流館が高齢者のコミュニティからの孤立化を防止し、健康で生き生きした生
活に役立ってくれることを実証してくれたし、恵寿総合病院の地域交流館はその設立目
的が居場所づくりである。そして、高齢者の居場所を積極的につくることが健康を通し
たコミュニティ再生につながることが認められた。 
 
（注） 
1）宮本憲一［1982］p.216 
農村の発展のためには農業の再生がなければならないが、同時に、農民の健康（医療や
居住環境の向上）、福祉や文化の向上がなければ今日の農村問題は解決しない。その意味
では佐久総合病院の開いた道こそ全国の農村の参考になると説いた。 
2）小松裕和・岩瀬敏秀［2009］pp.26-28 
佐久総合病院においては地域ケアの実践活動は自らは基幹病院の立場であるが、ここに
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示す地域住民、診療所・小規模病院・小規模自治体、医師会、大学医局、地方中核都市と
都道府県、厚生労働省と多面的なステークホルダーを把握、地域の課題特性に応じた地域
連携行動をとっている。例えば、小海診療所は JR 廃線駅計画に対して、駅なか診療所や
コンビニエンスストアを出店させ、駅舎の蘇生にあたるなどである。 
3）遠藤宏一・宮本憲一［1998］p.93 
地域経営において内発的発展をするためには、内発性をうながすシクミとしての中間組
織の有用性を説いている。 
4）堺 常雄・高橋淑郎［2013］p.41 
5）クリニカルパス（学会によりクリティカルパスとも表現する） 
米国において 1983 年ＤＲＧ／ＰＰＳ導入によりクリニカルパス、いわゆる診療工程表
を作成・活用することが脚光を浴びる。医療標準化をすすめることで、医療の質は維持し、
無駄を省くことが出来るからである。日本では 1998 年国立病院等 10 施設でＤＲＧ／Ｐ
ＰＳ試行の頃から取り組まれ出した。 
6）神野直彦［2002］p.179 
地域社会再生には 2 つのシナリオがある。1 つは、あくまでも工場誘致という従来の路
線の延長線上で持続可能性を求めるシナリオ、もう 1 つは地域社会を本来の地域社会と
して再生するもの。つまり、地域社会を人間の生活の「場」として再生させるシナリオで
ある。という前提に立っての議論である。 
7）大島伸一［2013］p.147 ほか医療の役割は生活を取り戻すための手段という明確な位置
づけをしていることが前提となっている。 同氏が総長をつとめる国立長寿医療センター研
修会において、入院は生活の中座に過ぎず、町づくり、人づくりが起点になって地域包括
ケアが実現することが日医からも提言された。 
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終章 
 
１．本研究から得た知見 
 
本研究では、第Ⅰ章における図 1‐1 に示すとおり超高齢化社会の到来を背景にして医療
需要の変化や医療制度の変化に対応して病院がコミュニティ再生機能を具備することおよ
び、コミュニティを再生させる具体的手段としての、病院が設置する地域交流館が、病院
を退院して地域に戻り通院や在宅医療をうける患者、介護予防に取り組む高齢者、そして
予防医学や健康増進をすすめる地域住民をはじめとして、彼らを取り巻く行政、町内会、
企業等をも含めて、健康支援から生活支援までの有効性を検証することを狙いとした。以
下、本研究で得た知見を述べる。 
 
（１）病院のコミュニティ再生機能についての仮説に対する検証 
 
本研究では病院のコミュニティ再生機能についての仮説を設定するところから始めら
れた。その仮説とは下記に示すとおりである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（再掲：図 1‐1 病院のコミュニティ再生機能についての仮説） 
（出典）筆者作成 
仮説の設定以降、熊本市北保健福祉センター管区内の高齢者 3427 人の生活実態に関す
るアンケート調査という「社会参加」をキーワードとする地域住民側からのアプローチ、
また民間病院延べ 72 施設における地域連携行動に関するアンケート調査という「病院の
まちづくり行動」への取り組みに着眼した医療機関からのアプローチ、そして、そのなか
から「地域交流館」を設置したと回答した 4 施設および「地域ケア科」を設置した 1 施
設に対するインタビュー調査、さらには熊本機能病院の地域交流館に対する活動評価の地
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域住民 287 人からのアンケート調査等を中心にした本研究全体を通した結果としてその
仮説を検証する。 
熊本機能病院は「地域交流館」を設置したが、医療・介護に関する情報提供や相談コー
ナー、医療図書館、介護用品販売、レストラン、催物・行事を運営する市民塾ホールなど
多様な機能をもつことから、訪問者は月 1 回以上の人が 62.1％という高さを示し、確実
に地域住民・高齢者の外出機会の増大に寄与していることが明らかになった。地域住民は
来館によって、市民塾ホールでの行事参加や成人保健研修会参加をはじめとしてレストラ
ンにおける食事会等、多くの人々との交流機会が増大することによって、高齢者としての
健康意識が高まることや高齢者独居世帯が急増するなか高齢者の社会からの孤立化を防
ぐ役割があることに、地域住民は高い評価を与えているという、高齢者の安心という生活
上の基本部分を保証している結果となった。その上に立って、老後のエイジングプレイス
の形成が高齢者の演劇集団の結成や多くのグループの活動にみられるとおり活発化して
いる状況をうかがうことが出来た。 
そこで、病院からみた高齢者をめぐる大きな課題は短期的には高齢者救急の増加だが、
中期的には 2 つある。1 つは、病院を退院した後、再入院の高齢者患者が多いことである。
いま 1 つは、在宅生活における生活行動量の不活発さが原因となって廃用症候群（生活
不活発病）におちいる人々が多いことであることを指摘した。これらの医療的健康が解消
されない限り、コミュニティの再生も成立しがたい。だが、平田調査［2013］によると
病院から退院後の再入院率は 6 ヶ月で 13.4％にもおよび、再入院の期日は 77％が退院後
2 ヶ月以内と退院直後である。その原因は転倒骨折・肺炎・脳卒中の再発の順によるもの
だが、「在宅の質」と「地域コミュニティの問題」が大きな要因であることを指摘してい
る。すなわち、在宅生活の質を地域でいかに支えるかを提言しているのである。まさに本
研究の仮説を立証するものである。 
以上のとおり地域交流館を基点とする病院のコミュニティ再生機能を医療的健康の視
点から立証したが、コミュニティ再生機能には社会的健康や経済的健康の視点も必要にな
ってくる。従って、病院のコミュニティ再生機能の、さらなる可能性として 2 つの視点
も考慮しておきたい。 
 
（２）3 つの視点からのコミュニティ再生機能 
 
本研究の結果から病院が設置する地域交流館を基点としてコミュニティ再生機能が果
たす地域貢献のプロセスを次のようにまとめあげることができる。 
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図終章‐1 地域交流館を基点にした病院のコミュニティ再生のプロセス 
（出典）筆者作成 
 
上図に示すとおり、病院が設置した地域交流館を基点とした社会参加の促進活動は、医療
面での健康を初めとして社会面での健康をうながすことも明らかになり、さらには副次的
だが経済面での健康をも助けることによって、コミニュテイ再生に貢献するものである。 
まず、医療面での健康とは地域交流館における健康づくりや多くの人々との交流機会の
拡大策等によって、人々の健康意識が高まったり、独居高齢者に対して社会との孤立感が
防止される等の調査結果を得ているが、それら在宅生活における高齢者の生活の質の向上
は生活不活発病の予防になるとともに、病院に入院していた高齢者が退院したのち、再入
院してしまうことを減少させることに繋がっている。地域の人々が医療面での健康が維持
されていくことはコミュニティ再生の重要な基盤となる。そのことは旧沢内村の健康管理
運動以来、不変の原理である。 
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同時に社会面での健康とは地域交流館に多くの人々が訪れることによって町中の人々の
動きが活発になることが上げられるとともに、疾病者、障害者でも町を歩けるという効果
を生んでいる。熊本機能病院のソーシャルワーカー（社会福祉士）が地域の高齢者宅訪問
を実施したところ、高齢者独居世帯が増えている今日、食事のとり方が不規則で回数が少
ない事実から、病院がレストランを含む地域交流館を設置するのである。高齢者が地域交
流館に足を運んできて食事をとり、他の高齢者同士および若い世代との交流を深めるので
ある。そこにはレストランばかりでなく在宅ケアセンターや地域包括支援センターなど、
在宅医療から介護予防、生活支援までの公的サービスのバックアップ部門を備えていると
ともに、介護用品、生活用品の販売から高齢者の演劇集団が演じる舞台や健康教室をする
市民塾ホールまで設置してあるから、多様な交流活動の場となる。 
また、恵寿総合病院の商店街出店の地域交流館は一階に開設されたホールを商店街や市
民団体の人々の利用により、商店街の人通りを増やすとともに、夜間になると人っ気のな
い商店街の怖さを地域交流館の灯りがなくしてくれるという病院にとっても予想だにしな
かった評価を商店街の人々から得ることとなった。人々が街中を２４時間歩けるというこ
とは町が安全であることの表われであり、町へ出る高齢者が車イスでも杖をついてでも安
心して歩けることは老いても楽しい生活を送ることができる絶対的な条件といってよい。 
さらには、経済面での健康とは地域交流館が地元産品の加工、販売拠点の場になってい
ることを含めて。医療法人グループの方針として地域産業とのコラボレーションを樹立し
ていることが確かめられていた。「けいじゅヘルスケアシステム」では 2000 年に日本初の
院内 24 時間コンビニエンスストアを誘致した。救急病院で 24 時間いつでも身の回りのも
のを購入でき、利便性を高めたことで、病院内コンビニ全国展開の足掛かりとなる。また、
翌 2001 年に能登海洋深層水の有効活用を図った「けいじゅヘルスケアミスト」（化粧水）
を開発、2003 年にＨＡＣＣＰ準拠の給食工場「けいじゅデリカサプライセンター」、2009
年から宅配高齢者食や宅配糖尿病食、また、2007 年からメディカルツーリズムの取り組み
と、商店街への地域交流館開設以前からコミュニティ再生機能を果たしている。つまり、
医療産業は治癒行為を基本におきながらも、今日ではサービス付き高齢者向け住宅の開設
等も含め、衣食住の生活総合産業化への拡大によるコミュニティ再生機能を発揮する可能
性があることを確認できた。 
さらに、コミュニティ再生において、雇用は地域の賑わいを生み、地域の活性化が期待
できることが判明した。病院は人件費 50％以上というマンパワー産業といわれてきたが、
昨今はチーム医療の進展や専門的コメディカル職の増加により病院はさらに多くの雇用を
確保するようになった。例えば、恵寿総合病院を中心とする「けいじゅヘルスケアシステ
ム」は能登地域だけで約 1400 人の職員を雇用している。加えて、物流、給食、ビル管理、
警備、清掃などに多数の委託業者が出入りするから、職員数では能登地域では最大の雇用
を生んでいる。大山病院も兵庫県丹波地区において同様の存在となっている。日本最大の
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医療事業体である浜松聖隷事業団は現在 1 万人の職員数を向こう 10 年間で 2 万人に増す
方向である。 
そして、雇用者が多いということは職員が雇用地の地元で消費する可能性が高いわけだか
ら地域の消費経済の活性化に寄与していることになる。こうした統合型病院を中心とする
医療法人グループの活動は雇用機会を提供し就業を安定させて地元人口の増加や病院にお
いて地元産品購入あるいは地元産品販売を通じて地域循環型経済の形成に貢献することに
なる。 
以上のとおり、本研究では病院が設置する地域交流館のコミュニティ再生機能について
定義し、地域交流館の活動によって、再入院の減少と生活不活発病の予防がなされるとい
う仮説を立て、各種調査を通じて医療面・社会面からの立証をしてきた。さらに、病院の
コミュニティ再生機能は医療面での健康、社会面での健康ばかりでなく、経済面での健康
にも寄与する可能性が示唆された。 
 
２．今後の課題 
 
本研究は病院の医療・保健・福祉という基幹的機能に加えて、病院のコミュニティ再生
機能が地域活性化を促すという仮説を立てた。そして、病院のコミュニティ機能の具体的
手段として病院が設置する地域交流館活動が地域の人々の社会的参加を促進させ、その結
果、地域の人々の健康意識を高めるとともに孤立感を防止する役割があることも実証でき
た。 
しかしながら、病院の地域交流館設置率は調査対象病院の 6.9％、5 病院にとどまるもの
であり、本研究の実証はその範囲にとどまるものであった。 
従って、今後は日本の第 2 次医療圏が約 350、地域包括支援センター4328 ヶ所の分布状
況から勘案して、約 30 ヶ所程度の地域交流館設置データの収集につとめ、地域交流館の普
遍化の適否を検討したい。 
さらに、機会を得られれば、病院のコミュニティ再生機能における経済的健康へのアプ
ローチも残された課題である。 
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あとがき 
 
社会保障体制に関しては、エスピン・アンデルセンによる「脱商品化」や「階層化」を
主な指標として西欧を中心とした欧米の福祉レジームを「自由主義」（アメリカ、イギリス
など）、「保守主義」（ドイツ、フランスなど）、「社会民主主義」（スウェーデンなど）の 3
つに区分するような分類のしかたがあり、さらに拡がりをもった議論では、家族に基礎を
おく南欧型に日本が分類されることもある。 
どのタイプであっても、病気の治療や福祉サービスは実施されているのであるが、サー
ビス提供主体や財源をどこで確保するかによって、分類区分は異なってくる。大別すれば、
家族か、政府か、市場か、という 3 者の間の配分のことである。国民負担が低く市場への
依存度が高い米国、逆に国民負担は重いが政府の役割が大きい北欧諸国、一方、日本は伝
統的に家族に頼むところが大きかったとされる。高度成長期は企業の成長に支えられた家
族主義モデルであった。政府・家庭・市場の分担割合は、人々がどんな社会にしたいかを
映し出すものとされる。 
日本における近年の医療・福祉の経済史的経緯をたどってみれば、戦後から 28 年経過し
た 1973 年（昭和 48 年）の福祉元年とそれから 27 年経過した 2000 年（平成 12 年）介護
保険制度の開始という 2 つの転換点を取り上げることができる。福祉元年とは 1973 年高
齢者の医療無料化など国をあげての社会保障の大幅拡充を銘打った言葉である。 
福祉元年の成立には、先行研究でも示した岩手県沢内村（現西和賀町）における高齢者
医療の無料化（1960 年）、それに続く横浜市における 80 歳以上の患者に対する国民健康保
険の窓口負担の引き下げ（1968 年）、東京都における 70 歳以上患者の医療の無料化への対
抗策として考えられる。だが、折悪しく第 1 次石油危機に見舞われ、経済は低迷する。コ
メ・国鉄・健保が国家財政の 3Ｋ赤字と呼ばれ、老人医療無料化はわずか 10 年後の 1983
年（昭和 58 年）には一部有料化へと転換の憂き目にあい、そこから 17 年後の 2000 年（平
成 12 年）介護保険制度の創設に行きつくのである。 
福祉元年政策の今日的評価は「医療の提供体制が整っていないのに、闇雲に窓口負担を
タダにすれば医療費増大に歯止めがきかなくなるのは自明の理」［和田勝・国際医療福祉大
学教授］ということであったり、その背後には「欧州の福祉国家では、70 年代初頭までに
付加価値税を導入し、経済成長による税収の自然増を社会保障に回すという、政府と国民
の間には負担が増えても受益があるという信頼の回路がある」のに対して、「日本では高度
成長期に老人医療の無料化など社会保障を充実させ、受益が負担に先行した。その後、財
源の手当てが遅れ、信頼の回路が築けないまま負担を引き上げ、受益を抑え込む必要に迫
られている」。 
袋小路に入りつつある日本の社会保障体制の維持には、市場の力を活用し、社会保障を
効率化する工夫とＮＰＯなど社会連帯の役割の拡大が期待されている。 
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こうした観点からも、病院のコミュニティ再生機能を論じる必要が出てきたものと思わ
れる。 
だが、病院のコミュニティ再生機能は日本ではその起源を大阪・四天王寺に求めること
が出来る。587 年のこと、国家鎮護をねがう聖徳太子の手によって、仏教布教の活動の拠
点であり、同時に軍事的な拠点でもあったといわれる四天王寺が開創された。その後、645
年には、上町台地上の難波長柄豊崎宮に都が置かれ、四天王寺周辺でも、伽藍を中心とし
て街が形成された。しかし、難波京が廃されたのち、都が京へ遷されたため、上町台地一
帯は四天王寺やその末寺を残してすべて田園へと帰したとされるが、創建当初（593 年）
から大規模な寺院で「四箇院の制」が採用されたという。それは、仏法修行の道場「敬田
院」（きょうでんいん）、病院に薬を施す「施薬院」（せやくいん）、病気を治療する「療病
院」（りょうびょういん）、身よりのない人や老人を収容する「悲田院」（ひでんいん）の 4
つ。寺と病院さらに福祉施設を合わせた巨大な建築群が夕陽丘に聳え建つというのが歴史
の伝えるところであるが、その基本像は本稿でいう「統合型病院」の形は約 1400 年前に
すでに存在していたと想起される。 
 
最後になりましたが本研究における事業調査において、熊本機能病院会長米満弘之氏、 
および熊本市北保健福祉センター所長上村嘉壽子氏と主任の谷昭子氏、恵寿総合病院理
事長神野正博氏、医療法人伯鳳会理事長古城資久氏、長野県厚生農業協同組合連合会（佐
久総合病院）理事長盛岡正博氏と佐久総合病院地域ケア科医長北澤彰浩氏、聖隷福祉事業
団理事長山本敏博氏、大山病院理事長大山正氏、医療法人惇慧会外旭川病院理事長穂積恒
氏と各病院のスタッフの方々から懇切なご教授を得ました。各位に厚く感謝いたします。
もとより本論文における事実誤認等は筆者の責任にあります。 
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巻末資料１ 
2010 年総人口順第 2 次医療圏と高齢化率表 
2010年
総人口
総
人口
順位
高齢
化率
順位
二次医療圏 都道府県 地図区分 二次医療圏略称 市町村概要
2010年
総人口
（人）
2010年
65歳以上
人口（人)
高齢
化率
（％）
1 238 大阪市 大阪府 近畿 大阪（大阪） 大阪市 2,614,324 614,554 23.5
2 315 札幌 北海道 北海道 札幌（北海道） 札幌市、江別市及び周辺部 2,343,179 480,169 20.5
3 292 名古屋 愛知県 中部 名古屋（愛知） 名古屋市 2,231,130 479,844 21.5
4 230 区西北部 東京都 関東 区西北部（東京） 豊島区、北区、板橋区、練馬区 1,837,598 434,631 23.7
5 335 東葛南部 千葉県 関東 船橋（千葉） 市川市、船橋市及び周辺部 1,672,902 319,001 19.1
6 251 京都・乙訓 京都府 近畿 京都（京都） 京都市及び周辺部 1,614,981 369,453 22.9
7 340 福岡・糸島 福岡県 九州・沖縄 福岡（福岡） 福岡市、前原市及び周辺部 1,542,765 277,294 18.0
8 236 神戸 兵庫県 近畿 神戸（兵庫） 神戸市 1,535,415 361,319 23.5
9 345 横浜北部 神奈川県 関東 横浜北部（神奈川） 横浜市（鶴見区、神奈川区など） 1,483,143 252,616 17.0
10 329 仙台 宮城県 東北 仙台（宮城） 仙台市、塩竈市及び周辺部 1,474,600 286,685 19.4
11 303 南多摩 東京都 関東 八王子（東京） 八王子市、町田市及び周辺部 1,421,529 298,997 21.0
12 334 区東部 東京都 関東 区東部（東京） 墨田区、江東区、江戸川区 1,352,218 258,575 19.1
13 330 区西南部 東京都 関東 区西南部（東京） 目黒区、世田谷区、渋谷区 1,351,453 262,616 19.4
14 297 広島 広島県 中国 広島（広島） 広島市、安芸高田市及び周辺部 1,333,967 283,199 21.2
15 290 東葛北部 千葉県 関東 松戸（千葉） 松戸市、柏市及び周辺部 1,298,541 279,858 21.6
16 253 区東北部 東京都 関東 区東北部（東京） 荒川区、足立区、葛飾区 1,243,918 283,346 22.8
17 327 さいたま 埼玉県 関東 さいたま（埼玉） さいたま市 1,201,252 234,607 19.5
18 310 区西部 東京都 関東 区西部（東京） 新宿区、中野区、杉並区 1,165,457 241,044 20.7
19 261 北河内 大阪府 近畿 枚方（大阪） 枚方市、寝屋川市及び周辺部 1,164,021 259,802 22.3
20 272 横浜西部 神奈川県 関東 横浜西部（神奈川） 横浜市（西区、保土ヶ谷区など） 1,110,653 243,920 22.0
21 187 北九州 福岡県 九州・沖縄 北九州（福岡） 北九州市、中間市及び周辺部 1,108,369 282,676 25.5
22 317 東部 埼玉県 関東 春日部（埼玉） 春日部市、草加市及び周辺部 1,092,015 222,901 20.4
23 342 西三河南部 愛知県 中部 岡崎（愛知） 岡崎市、碧南市及び周辺部 1,088,440 193,668 17.8
24 262 横浜南部 神奈川県 関東 横浜南部（神奈川） 横浜市（中区、南区、磯子区など） 1,086,544 242,115 22.3
25 286 阪神南 兵庫県 近畿 尼崎（兵庫） 尼崎市、西宮市、芦屋市 1,031,735 223,134 21.6
26 311 区南部 東京都 関東 区南部（東京） 品川区、大田区 1,024,983 211,592 20.6
27 324 北多摩南部 東京都 関東 三鷹（東京） 武蔵野市、三鷹市及び周辺部 1,003,948 198,358 19.8
総人口100万人以上の二次医療圏総人口合計（人） 38,429,080 構成比（％） 30.2
28 285 豊能 大阪府 近畿 池田（大阪） 池田市、箕面市及び周辺部 999,916 216,331 21.6
29 304 千葉 千葉県 関東 千葉（千葉） 千葉市 951,046 199,064 20.9
30 220 新潟 新潟県 中部 新潟（新潟） 新潟市、阿賀野市及び周辺部 923,473 221,058 23.9
31 231 県南東部 岡山県 中国 岡山（岡山） 岡山市、玉野市及び周辺部 920,406 217,653 23.6
32 293 泉州 大阪府 近畿 和泉（大阪） 和泉市、泉大津市及び周辺部 918,907 197,308 21.5
33 254 西部 静岡県 中部 浜松（静岡） 浜松市、湖西市、新居町 872,814 197,954 22.7
34 246 中河内 大阪府 近畿 東大阪（大阪） 東大阪市、八尾市、柏原市 851,341 196,501 23.1
35 333 県央 神奈川県 関東 厚木（神奈川） 厚木市、大和市及び周辺部 836,747 161,340 19.3
36 298 北勢 三重県 中部 四日市（三重） 四日市市、桑名市及び周辺部 830,675 176,312 21.2
37 239 堺市 大阪府 近畿 堺（大阪） 堺市 824,432 192,895 23.4
38 259 岐阜 岐阜県 中部 岐阜（岐阜） 岐阜市及び周辺部 799,703 179,580 22.5
39 349 川崎北部 神奈川県 関東 川崎北部（神奈川） 川崎市（高津区、宮前区など） 790,599 125,798 15.9
40 287 川越比企 埼玉県 関東 川越（埼玉） 川越市、東松山市及び周辺部 787,159 170,051 21.6
41 269 西部 埼玉県 関東 所沢（埼玉） 所沢市、飯能市及び周辺部 779,863 171,860 22.0
42 336 南部 埼玉県 関東 川口（埼玉） 川口市、蕨市及び周辺部 742,060 140,824 19.0
43 267 三島 大阪府 近畿 高槻（大阪） 摂津市、茨木市、高槻市、島本町 728,971 160,787 22.1
44 160 横須賀・三浦 神奈川県 関東 横須賀（神奈川） 横須賀市、鎌倉市及び周辺部 728,467 191,514 26.3
45 307 尾張北部 愛知県 中部 春日井（愛知） 春日井市、犬山市及び周辺部 727,919 151,579 20.8
46 263 北多摩北部 東京都 関東 小平（東京） 小平市、東村山市及び周辺部 727,109 161,660 22.2
47 271 阪神北 兵庫県 近畿 宝塚（兵庫） 伊丹市、宝塚市及び周辺部 720,064 158,216 22.0
48 332 相模原 神奈川県 関東 相模原（神奈川） 相模原市 715,444 138,229 19.3
49 321 区中央部 東京都 関東 区中央部（東京） 千代田区、中央区、港区など 713,223 144,689 20.3
50 203 県南西部 岡山県 中国 倉敷（岡山） 倉敷市、笠岡市及び周辺部 710,886 175,466 24.7
51 201 静岡 静岡県 中部 静岡（静岡） 静岡市、由比町 710,070 175,847 24.8
52 291 東播磨 兵庫県 近畿 明石（兵庫） 明石市、加古川市及び周辺部 709,091 152,753 21.5
53 309 石川中央 石川県 中部 金沢（石川） 金沢市、白山市及び周辺部 707,700 147,133 20.8
54 300 東三河南部 愛知県 中部 豊橋（愛知） 豊橋市、豊川市及び周辺部 707,601 149,910 21.2
55 346 南部 沖縄県 九州・沖縄 那覇（沖縄） 那覇市、浦添市及び周辺部 702,354 118,583 16.9
総人口70万人以上100万人未満の二次医療圏総人口合計（人） 22,138,040 構成比（％） 17.4
56 322 印旛 千葉県 関東 成田（千葉） 成田市及び周辺部 691,850 139,078 20.1
57 312 湘南東部 神奈川県 関東 藤沢（神奈川） 藤沢市、茅ヶ崎市、寒川町 688,962 141,944 20.6
58 275 鹿児島 鹿児島県 九州・沖縄 鹿児島（鹿児島） 鹿児島市、日置市及び周辺部 685,578 150,084 21.9
59 308 熊本 熊本県 九州・沖縄 熊本(熊本） 熊本市 680,288 141,648 20.8
60 328 南西部 埼玉県 関東 和光（埼玉） 和光市、富士見市及び周辺部 677,866 132,240 19.5
61 249 駿東田方 静岡県 中部 沼津（静岡） 伊豆市、沼津市及び周辺部 670,160 153,882 23.0
62 318 県東・央 栃木県 関東 宇都宮（栃木） 宇都宮市、真岡市及び周辺部 661,640 134,726 20.4
63 252 松山 愛媛県 四国 松山（愛媛） 松山市、伊予市及び周辺部 651,835 148,884 22.8
64 274 利根 埼玉県 関東 行田（埼玉） 行田市、可須市及び周辺部 650,605 142,778 21.9
65 299 北多摩西部 東京都 関東 立川（東京） 立川市、昭島市及び周辺部 637,141 135,141 21.2
66 233 南河内 大阪府 近畿 松原（大阪） 松原市、羽曳野市及び周辺部 634,230 149,369 23.6
67 320 知多半島 愛知県 中部 常滑（愛知） 半田市、常滑市及び周辺部 608,850 123,713 20.3
68 289 湘南西部 神奈川県 関東 平塚（神奈川） 平塚市、秦野市及び周辺部 591,861 127,631 21.6
69 265 中播磨 兵庫県 近畿 姫路（兵庫） 姫路市及び周辺部 577,374 128,155 22.2
70 337 川崎南部 神奈川県 関東 川崎南部（神奈川） 川崎市（川崎区、幸区など） 575,146 108,889 18.9
71 171 村山 山形県 東北 山形（山形) 山形市、寒河江市及び周辺部 567,799 147,681 26.0
72 258 中部 大分県 九州・沖縄 大分（大分） 大分市、臼杵市及び周辺部 561,653 126,390 22.5
73 159 中央 高知県 四国 高知(高知） 高知市、南国市及び周辺部 559,844 147,362 26.3
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74 179 長野 長野県 中部 長野（長野） 長野市、須坂市及び周辺部 555,212 142,942 25.7
75 284 県中 福島県 東北 郡山(福島） 郡山市、須賀川市及び周辺部 555,185 120,326 21.7
76 202 長崎 長崎県 九州・沖縄 長崎(長崎） 長崎市、西海市及び周辺部 544,066 134,339 24.7
77 301 県央 埼玉県 関東 上尾（埼玉） 上尾市、鴻巣市及び周辺部 523,619 110,676 21.1
78 282 北部 埼玉県 関東 熊谷（埼玉） 熊谷市、本庄市及び周辺部 519,080 112,623 21.7
79 280 尾張西部 愛知県 中部 一宮（愛知） 一宮市、稲沢市 511,231 111,237 21.8
80 206 福山・府中 広島県 中国 福山（広島） 福山市、府中市、神石高原町 508,920 125,357 24.6
81 205 富山 富山県 中部 富山（富山） 富山市、滑川市及び周辺部 503,753 124,132 24.6
総人口50万人以上70万人未満の二次医療圏総人口合計（人） 15,593,748 構成比（％） 12.3
82 200 県北 福島県 東北 福島(福島） 福島市、二本松市及び周辺部 499,737 124,028 24.8
83 348 西三河北部 愛知県 中部 豊田（愛知） 豊田市、三好町 485,774 79,717 16.4
84 256 盛岡 岩手県 東北 盛岡（岩手） 盛岡市、八幡平市及び周辺部 483,845 109,098 22.5
85 347 中部 沖縄県 九州・沖縄 宜野湾（沖縄） 宜野湾市、沖縄市及び周辺部 480,341 79,095 16.5
86 288 中東遠 静岡県 中部 掛川（静岡） 掛川市及び周辺部 480,296 103,640 21.6
87 306 県南 栃木県 関東 小山（栃木） 栃木市、小山市及び周辺部 478,172 99,681 20.8
88 140 南勢志摩 三重県 中部 松坂（三重） 松坂市及び周辺部 476,202 128,680 27.0
89 248 中北 山梨県 関東 甲府（山梨） 甲府市、韮崎市及び周辺部 476,123 109,451 23.0
90 208 志太榛原 静岡県 中部 焼津（静岡） 焼津市、藤枝市及び周辺部 470,988 115,398 24.5
91 243 水戸 茨城県 関東 水戸（茨城） 水戸市、笠間市及び周辺部 468,741 108,851 23.2
92 199 中勢伊賀 三重県 中部 津（三重） 津市、伊賀市、名張市 466,556 116,069 24.9
93 278 取手・竜ヶ崎 茨城県 関東 取手（茨城） 龍ヶ崎市、取手市及び周辺部 463,614 101,064 21.8
94 250 久留米 福岡県 九州・沖縄 久留米（福岡） 久留米市、大川市及び周辺部 463,488 106,268 22.9
95 156 山武長生夷隅 千葉県 関東 茂原（千葉） 茂原市、東金市及び周辺部 458,777 121,116 26.4
96 235 東部Ⅰ 徳島県 四国 徳島（徳島） 徳島市、鳴門市及び周辺部 457,811 107,753 23.5
97 323 尾張東部 愛知県 中部 瀬戸（愛知） 瀬戸市、尾張旭市及び周辺部 456,326 90,486 19.8
98 247 高松 香川県 四国 高松（香川） 高松市及び周辺部 446,278 102,742 23.0
99 273 山城北 京都府 近畿 宇治（京都） 宇治市、城陽市及び周辺部 444,525 97,605 22.0
100 216 松本 長野県 中部 松本（長野） 松本市及び周辺部 428,686 103,935 24.2
101 142 和歌山 和歌山県 近畿 和歌山（和歌山） 和歌山市、海南市、紀美野町 426,977 114,884 26.9
102 276 宮崎東諸県 宮崎県 九州・沖縄 宮崎（宮崎） 宮崎市及び周辺部 424,070 92,829 21.9
103 341 筑紫 福岡県 九州・沖縄 筑紫野（福岡） 筑紫野市、春日市及び周辺部 422,080 75,636 17.9
104 192 秋田周辺 秋田県 東北 秋田（秋田） 秋田市、男鹿市及び周辺部 422,049 106,861 25.3
105 175 中越 新潟県 中部 長岡（新潟） 長岡市、柏崎市及び周辺部 418,520 108,468 25.9
106 226 福井・坂井 福井県 中部 福井（福井） 福井市、あわら市及び周辺部 408,956 97,425 23.8
107 139 南渡島 北海道 北海道 函館（北海道） 函館市、北斗市及び周辺部 403,764 109,396 27.1
108 138 上川中部 北海道 北海道 旭川（北海道） 旭川市及び周辺部 403,558 109,449 27.1
109 240 高崎・安中 群馬県 関東 高崎（群馬） 高崎市、安中市 402,563 94,180 23.4
110 257 西多摩 東京都 関東 青梅（東京） 青梅市、福生市及び周辺部 400,598 90,325 22.5
111 316 太田・館林 群馬県 関東 太田（群馬） 太田市、館林市及び周辺部 398,319 81,523 20.5
112 264 県北 栃木県 関東 大田原（栃木） 大田原市、矢板市及び周辺部 391,088 86,946 22.2
113 222 中濃 岐阜県 中部 関市（岐阜） 関市、美濃市及び周辺部 386,059 92,254 23.9
114 245 西濃 岐阜県 中部 大垣（岐阜） 大垣市及び周辺部 385,667 89,213 23.1
115 277 富士 静岡県 中部 富士（静岡） 富士市、富士宮市及び周辺部 382,026 83,338 21.8
116 270 中和 奈良県 近畿 橿原（奈良） 大和高田市、橿原市及び周辺部 378,972 83,488 22.0
117 211 常陸太田・ひたちなか 茨城県 関東 常陸太田（茨城） 常陸太田市及び周辺部 366,820 89,691 24.5
118 227 奈良 奈良県 近畿 奈良（奈良） 奈良市 362,301 86,285 23.8
119 244 中部 佐賀県 九州・沖縄 佐賀（佐賀） 佐賀市、多久市及び周辺部 354,733 82,197 23.2
120 214 県西 神奈川県 関東 小田原（神奈川） 小田原市、南足柄市及び周辺部 354,642 86,514 24.4
121 178 東濃 岐阜県 中部 多治見（岐阜） 多治見市、中津川市及び周辺部 351,050 90,642 25.8
122 194 十勝 北海道 北海道 帯広（北海道） 帯広市及び周辺部 346,960 87,614 25.3
123 198 いわき 福島県 東北 いわき(福島） いわき市 344,953 85,993 24.9
124 223 西和 奈良県 近畿 大和郡山（奈良） 大和郡山市、生駒市及び周辺部 344,472 82,314 23.9
125 215 八戸地域 青森県 東北 八戸（青森） 八戸市及び周辺部 338,543 82,482 24.4
126 237 前橋 群馬県 関東 前橋（群馬） 前橋市、富士見村 337,107 79,257 23.5
127 313 大津 滋賀県 近畿 大津（滋賀） 大津市 333,015 68,573 20.6
128 281 海部 愛知県 中部 津島（愛知） 津島市、愛西市及び周辺部 329,835 71,767 21.8
129 219 青森地域 青森県 東北 青森（青森） 青森市及び周辺部 328,216 78,839 24.0
130 148 高岡 富山県 中部 高岡（富山） 高岡市、氷見市、射水市 320,417 85,895 26.8
131 221 君津 千葉県 関東 木更津（千葉） 木更津市、君津市及び周辺部 316,794 75,774 23.9
132 210 山口・防府 山口県 中国 山口（山口） 山口市、防府市、阿東町 313,999 76,780 24.5
133 339 つくば 茨城県 関東 つくば（茨城） つくば市、常総市、つくばみらい市 313,691 58,142 18.5
134 344 湖南 滋賀県 近畿 栗東（滋賀） 草津市、守山市、栗東市、野洲市 313,426 53,753 17.2
135 162 津軽地域 青森県 東北 弘前（青森） 弘前市、黒石市及び周辺部 306,093 80,291 26.2
136 145 香取海匝 千葉県 関東 銚子（千葉） 銚子市、旭市及び周辺部 302,232 81,206 26.9
総人口30万人以上50万人未満の二次医療圏総人口合計（人） 22,020,845 構成比（％） 17.3
137 113 庄内 山形県 東北 鶴岡（山形) 鶴岡市、酒田市及び周辺部 295,528 84,579 28.6
138 170 中讃 香川県 四国 丸亀（香川） 丸亀市、坂出市及び周辺部 294,590 76,631 26.0
139 124 上越 新潟県 中部 上越（新潟） 上越市、妙高市、糸魚川市 284,173 79,500 28.0
140 189 北播磨 兵庫県 近畿 西脇（兵庫） 西脇市、三木市及び周辺部 283,379 72,122 25.5
141 302 市原 千葉県 関東 市原（千葉） 市原市 280,013 59,072 21.1
142 109 下関 山口県 中国 下関（山口） 下関市 278,374 79,843 28.7
143 283 鹿行 茨城県 関東 鹿嶋（茨城） 鹿嶋市、潮来市及び周辺部 278,364 60,345 21.7
144 207 両毛 栃木県 関東 足利（栃木） 足利市、佐野市 275,841 67,842 24.6
145 241 筑西・下妻 茨城県 関東 結城（茨城） 結城市、筑西市及び周辺部 274,303 63,984 23.3
146 260 県央 長崎県 九州・沖縄 諌早(長崎） 諌早市、大村市及び周辺部 272,111 61,067 22.4
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147 173 西播磨 兵庫県 近畿 赤穂（兵庫） 相生市、たつの市及び周辺部 270,866 70,380 26.0
148 186 日立 茨城県 関東 日立（茨城） 日立市、高萩市、北茨城市 270,181 69,135 25.6
149 81 呉 広島県 中国 呉（広島） 呉市、江田島市 268,008 79,509 29.7
150 338 粕屋 福岡県 九州・沖縄 古賀（福岡） 古賀市及び周辺部 267,369 50,116 18.7
151 137 宇部・小野田 山口県 中国 宇部（山口） 宇部市　山陽小野田市、美祢市 266,748 72,497 27.2
152 242 土浦 茨城県 関東 土浦（茨城） 土浦市、石岡市、かすみがうら市 266,047 61,997 23.3
153 101 会津 福島県 東北 会津若松(福島） 会津若松市、喜多方市及び周辺部 264,188 76,247 28.9
154 73 尾三 広島県 中国 尾道（広島） 三原市、尾道市、世羅町 262,870 79,452 30.2
155 146 周南 山口県 中国 周南（山口） 周南市、下松市、光市 251,899 67,630 26.8
156 190 佐世保 長崎県 九州・沖縄 佐世保(長崎） 佐世保市 251,690 63,854 25.4
157 182 松江 島根県 中国 松江（島根） 松江市、安来市、東出雲町 249,951 64,268 25.7
158 195 釧路 北海道 北海道 釧路（北海道） 釧路市及び周辺部 246,498 62,128 25.2
159 331 伊勢崎 群馬県 関東 伊勢崎（群馬） 伊勢崎市、玉村町 245,473 47,494 19.3
160 218 東部 鳥取県 中国 鳥取（鳥取） 鳥取市及び周辺部 243,803 58,658 24.1
161 150 西部 鳥取県 中国 米子（鳥取） 境港市、米子市及び周辺部 242,846 64,562 26.6
162 188 姶良・伊佐 鹿児島県 九州・沖縄 霧島（鹿児島） 大口市、霧島市及び周辺部 242,571 61,859 25.5
163 85 有明 福岡県 九州・沖縄 柳川（福岡） 大牟田市、柳川市、みやま市 235,384 69,300 29.4
164 68 後志 北海道 北海道 小樽（北海道） 小樽市及び周辺部 234,640 71,510 30.5
165 295 東近江 滋賀県 近畿 近江八幡（滋賀） 近江八幡市、東近江市及び周辺部 233,588 50,052 21.4
166 217 南加賀 石川県 中部 小松（石川） 小松市、加賀市、能美市、川北町 233,522 56,599 24.2
167 141 岩手中部 岩手県 東北 花巻（岩手） 花巻市、北上市及び周辺部 233,486 63,041 27.0
168 181 県央 新潟県 中部 三条（新潟） 三条市、加茂市及び周辺部 233,388 60,079 25.7
169 296 古河・坂東 茨城県 関東 古河（茨城） 坂東市、古河市及び周辺部 233,349 49,925 21.4
170 163 北網 北海道 北海道 北見（北海道） 北見市、網走市及び周辺部 233,234 61,054 26.2
171 134 新居浜・西条 愛媛県 四国 新居浜（愛媛） 新居浜市、西条市 231,451 63,099 27.3
172 129 置賜 山形県 東北 米沢（山形) 米沢市、長井市及び周辺部 228,870 63,383 27.7
173 294 広島中央 広島県 中国 東広島（広島） 東広島市、竹原市、大崎上島町 227,050 48,663 21.4
174 83 魚沼 新潟県 中部 魚沼（新潟） 小千谷市、魚沼市及び周辺部 223,519 66,014 29.5
175 103 東部 大分県 九州・沖縄 別府（大分） 別府市、杵築市及び周辺部 222,104 64,020 28.8
176 128 下越 新潟県 中部 村上（新潟） 村上市、新発田市及び周辺部 220,415 61,351 27.8
177 196 東和 奈良県 近畿 天理（奈良） 天理市、桜井市及び周辺部 220,195 54,962 25.0
178 229 東胆振 北海道 北海道 苫小牧（北海道） 苫小牧市及び周辺部 214,510 50,753 23.7
179 185 大崎 宮城県 東北 大崎（宮城） 大崎市及び周辺部 211,648 54,258 25.6
180 152 石巻 宮城県 東北 石巻（宮城） 石巻市、東松島市及び周辺部 211,584 56,150 26.5
181 151 佐久 長野県 中部 佐久（長野） 小諸市、佐久市及び周辺部 211,500 56,193 26.6
182 161 諏訪 長野県 中部 諏訪（長野） 岡谷市、諏訪市及び周辺部 207,471 54,497 26.3
183 131 中丹 京都府 近畿 福知山（京都） 福知山市、舞鶴市、綾部市 205,142 56,112 27.4
184 165 上小 長野県 中部 上田（長野） 上田市、東御市及び周辺部 202,099 52,875 26.2
185 191 県西 栃木県 関東 日光（栃木） 鹿沼市、日光市、西方町 199,506 50,611 25.4
186 74 西胆振 北海道 北海道 室蘭（北海道） 室蘭市、登別市及び周辺部 198,488 59,860 30.2
187 180 相双 福島県 東北 相馬(福島） 相馬市、南相馬市及び周辺部 193,821 49,897 25.7
188 232 富士・東部 山梨県 関東 富士吉田（山梨） 富士吉田市、都留市及び周辺部 192,531 45,495 23.6
189 184 都城北諸県 宮崎県 九州・沖縄 都城（宮崎） 都城市、三股町 192,502 49,392 25.7
190 209 丹南 福井県 中部 鯖江（福井） 鯖江市、越前市及び周辺部 192,169 47,027 24.5
191 93 津山・英田 岡山県 中国 津山（岡山） 津山市、美作市及び周辺部 190,941 55,387 29.0
192 172 上伊那 長野県 中部 伊那（長野） 伊那市、駒ヶ根市及び周辺部 190,557 49,551 26.0
193 164 飯塚 福岡県 九州・沖縄 飯塚（福岡） 飯塚市、嘉麻市及び周辺部 186,505 48,820 26.2
194 154 京築 福岡県 九州・沖縄 行橋（福岡） 行橋市、豊前市及び周辺部 186,148 49,365 26.5
195 158 仙南 宮城県 東北 白石（宮城） 白石市、角田市及び周辺部 186,011 49,056 26.4
196 197 上十三地域 青森県 東北 十和田（青森） 十和田市、三沢市及び周辺部 185,508 46,289 25.0
197 71 南空知 北海道 北海道 夕張（北海道） 夕張市、岩見沢市及び周辺部 184,715 56,049 30.3
198 70 但馬 兵庫県 近畿 豊岡（兵庫） 豊岡市、養父市及び周辺部 181,259 55,019 30.4
199 91 今治 愛媛県 四国 今治（愛媛） 今治市、越智郡（上島町） 173,615 50,632 29.2
200 155 桐生 群馬県 関東 桐生（群馬） 桐生市、みどり市 173,482 45,967 26.5
201 176 出雲 島根県 中国 出雲（島根） 出雲市、斐川町 171,650 44,416 25.9
202 82 飯伊 長野県 中部 飯田（長野） 飯田市及び周辺部 170,731 50,560 29.6
203 108 有明 熊本県 九州・沖縄 玉名(熊本） 荒尾市、玉名市及び周辺部 168,522 48,416 28.7
204 268 菊池 熊本県 九州・沖縄 菊池(熊本） 菊池市、合志市及ぶ周辺部 167,883 36,999 22.0
205 88 肝属 鹿児島県 九州・沖縄 鹿屋（鹿児島） 鹿屋市、垂水市及び周辺部 164,427 48,078 29.2
206 106 北部 大分県 九州・沖縄 中津（大分） 中津市、豊後高田市、宇佐市 164,412 47,367 28.8
207 224 湖北 滋賀県 近畿 長浜（滋賀） 長浜市、米原市及び周辺部 164,337 39,206 23.9
208 133 南部 佐賀県 九州・沖縄 武雄（佐賀） 武雄市、鹿島市及び周辺部 162,666 44,390 27.3
209 92 飛騨 岐阜県 中部 高山（岐阜） 高山市、飛騨市及び周辺部 160,324 46,687 29.1
210 314 尾張中部 愛知県 中部 北名古屋（愛知） 清須市、北名古屋市及び周辺部 158,165 32,552 20.6
211 29 八幡浜・大洲 愛媛県 四国 八幡浜（愛媛） 八幡浜市、大洲市及び周辺部 158,127 52,951 33.5
212 305 湖東 滋賀県 近畿 彦根（滋賀） 彦根市及び周辺部 153,943 32,200 20.9
213 115 宮崎県北部 宮崎県 九州・沖縄 延岡（宮崎） 延岡市及び周辺部 153,004 43,645 28.5
214 325 甲賀 滋賀県 近畿 甲賀（滋賀） 甲賀市、湖南市 150,384 29,460 19.6
215 97 岩国 山口県 中国 岩国（山口） 岩国市、和木町 150,169 43,518 29.0
216 228 県南 福島県 東北 白河(福島） 白河市及び周辺部 150,089 35,524 23.7
217 225 宗像 福岡県 九州・沖縄 宗像（福岡） 宗像市、福津市 149,944 35,746 23.8
218 79 西北五地域 青森県 東北 五所川原（青森） 五所川原市、つがる市及び周辺部 148,209 44,167 29.8
219 36 南薩 鹿児島県 九州・沖縄 枕崎（鹿児島） 枕崎市、指宿市及び周辺部 147,278 48,370 32.8
220 75 県南 長崎県 九州・沖縄 島原(長崎） 島原市、雲仙市、南島原市 146,668 44,059 30.0
221 168 嶺南 福井県 中部 敦賀（福井） 敦賀市、小浜市及び周辺部 144,554 37,701 26.1
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222 120 八代 熊本県 九州・沖縄 八代(熊本） 八代市、氷川町 144,437 40,852 28.3
223 204 南丹 京都府 近畿 亀岡（京都） 亀岡市、南丹市、京丹波町 144,314 35,578 24.7
224 213 広島西 広島県 中国 大竹（広島） 大竹市、廿日市市 143,926 35,122 24.4
225 166 峡東 山梨県 関東 山梨（山梨） 山梨市、笛吹市、甲州市 143,466 37,510 26.1
226 77 淡路 兵庫県 近畿 淡路（兵庫） 洲本市、南あわじ市、淡路市 143,048 42,685 29.8
227 117 胆江 岩手県 東北 奥州（岩手） 奥州市、金ヶ崎町 142,132 40,434 28.4
228 48 大仙・仙北 秋田県 東北 大仙（秋田） 大仙市、仙北市、美郷町 139,394 44,385 31.8
229 157 八女・筑後 福岡県 九州・沖縄 八女（福岡） 八女市、筑後市及び周辺部 138,018 36,402 26.4
230 80 両磐 岩手県 東北 一関（岩手） 一関市及び周辺部 138,011 41,125 29.8
231 121 砺波 富山県 中部 砺波（富山） 砺波市、小矢部市、南砺市 137,674 38,937 28.3
232 67 能登中部 石川県 中部 七尾（石川） 七尾市、羽咋市及び周辺部 137,424 41,989 30.6
233 26 安房 千葉県 関東 館山（千葉） 館山市、鴨川市及び周辺部 135,417 46,218 34.1
234 112 田辺 和歌山県 近畿 田辺（和歌山） 御坊市及び周辺部 134,400 38,507 28.7
235 122 南部Ⅰ 徳島県 四国 小松島（徳島） 小松島市、阿南市及び周辺部 134,190 37,811 28.2
236 95 田川 福岡県 九州・沖縄 田川（福岡） 田川市及び周辺部 133,979 38,845 29.0
237 183 北部 佐賀県 九州・沖縄 唐津（佐賀） 唐津市、東松浦郡（玄海町） 133,731 34,328 25.7
238 90 三豊 香川県 四国 観音寺（香川） 観音寺市、三豊市 131,450 38,394 29.2
239 136 宇城 熊本県 九州・沖縄 宇土(熊本） 宇土市、宇城市及び周辺部 130,860 35,589 27.2
240 34 天草 熊本県 九州・沖縄 天草(熊本） 天草市、上天草市、苓北町 128,174 42,230 32.9
241 119 新川 富山県 中部 魚津（富山） 魚津市、黒部市及び周辺部 127,672 36,222 28.4
242 40 宇和島 愛媛県 四国 宇和島（愛媛） 宇和島市及び周辺部 123,258 40,006 32.5
243 114 川薩 鹿児島県 九州・沖縄 薩摩川内（鹿児島） 薩摩川内市、薩摩郡（さつま町） 122,777 35,044 28.5
244 266 東部 佐賀県 九州・沖縄 鳥栖（佐賀） 鳥栖市及び周辺部 121,477 26,836 22.1
245 107 奄美 鹿児島県 九州・沖縄 奄美（鹿児島） 奄美市及び周辺部 120,600 34,739 28.8
246 37 中空知 北海道 北海道 芦別（北海道） 芦別市、赤平市及び周辺部 120,547 39,513 32.8
247 45 大舘・鹿角 秋田県 東北 大館（秋田） 大館市、鹿角市、小坂町 118,728 38,254 32.2
248 212 渋川 群馬県 関東 渋川（群馬） 渋川市、榛東村、吉岡町 118,234 28,890 24.4
249 279 那賀 和歌山県 近畿 紀の川（和歌山） 紀の川市、岩出市 117,581 25,615 21.8
250 326 山城南 京都府 近畿 木津川（京都） 木津川市及び周辺部 113,841 22,237 19.5
251 99 由利本荘・にかほ 秋田県 東北 由利本荘（秋田） 由利本荘市、にかほ市 113,108 32,695 28.9
252 118 丹波 兵庫県 近畿 丹波（兵庫） 篠山市、丹波市 111,921 31,826 28.4
253 102 直方・鞍手 福岡県 九州・沖縄 直方（福岡） 直方市、宮若市及び周辺部 110,788 31,957 28.8
254 23 熱海伊東 静岡県 中部 熱海（静岡） 熱海市、伊東市 110,622 37,942 34.3
255 116 中部 鳥取県 中国 倉吉（鳥取） 倉吉市及び周辺部 108,938 31,031 28.5
256 130 秩父 埼玉県 関東 秩父（埼玉） 秩父市及び周辺部 108,780 29,908 27.5
257 143 西都児湯 宮崎県 九州・沖縄 西都（宮崎） 西都市及び周辺部 107,441 28,906 26.9
258 55 丹後 京都府 近畿 京丹後（京都） 宮津市、京丹後市及び周辺部 105,775 33,335 31.5
259 319 北部 沖縄県 九州・沖縄 名護（沖縄） 名護市及び周辺部 104,360 21,225 20.3
総人口10万人以上30万人未満の二次医療圏総人口合計（人） 22,949,570 構成比（％） 18.0
260 78 西部 大分県 九州・沖縄 日田（大分） 日田市及び周辺部 98,480 29,362 29.8
261 58 横手 秋田県 東北 横手（秋田） 横手市 97,733 30,545 31.3
262 21 備北 広島県 中国 三次（広島） 三次市、庄原市 97,090 33,358 34.4
263 193 藤岡 群馬県 関東 藤岡（群馬） 藤岡市、吉井町、上野村、神流町 96,423 24,410 25.3
264 66 球磨 熊本県 九州・沖縄 人吉(熊本） 人吉市及び周辺部 95,821 29,299 30.6
265 44 幡多 高知県 四国 土佐清水(高知） 宿毛市、土佐清水市及び周辺部 95,651 30,850 32.3
266 54 宮古 岩手県 東北 宮古（岩手） 宮古市及び周辺部 93,595 29,602 31.6
267 144 橋本 和歌山県 近畿 橋本（和歌山） 橋本市及び周辺部 93,559 25,152 26.9
268 94 北信 長野県 中部 飯山（長野） 中野市、飯山市及び周辺部 93,322 27,070 29.0
269 135 日向入郷 宮崎県 九州・沖縄 日向（宮崎） 日向市及び周辺部 92,449 25,159 27.2
270 84 出水 鹿児島県 九州・沖縄 出水（鹿児島） 阿久根市、出水市及び周辺部 91,695 27,027 29.5
271 35 能代・山本 秋田県 東北 能代（秋田） 能代市及び周辺部 90,800 29,856 32.9
272 69 気仙沼 宮城県 東北 気仙沼（宮城） 気仙沼市及び周辺部 90,600 27,573 30.4
273 177 宇摩 愛媛県 四国 四国中央（愛媛） 四国中央市 90,335 23,359 25.9
274 110 沼田 群馬県 関東 沼田（群馬） 沼田市及び周辺部 88,986 25,506 28.7
275 149 朝倉 福岡県 九州・沖縄 朝倉（福岡） 朝倉市及び周辺部 88,911 23,686 26.6
276 63 大川 香川県 四国 さぬき（香川） さぬき市、東かがわ市 87,744 27,000 30.8
277 104 上益城 熊本県 九州・沖縄 御船(熊本） 御船町、嘉島町及び周辺部 87,728 25,278 28.8
278 41 曽於 鹿児島県 九州・沖縄 曽於（鹿児島） 曽於市、志布志市及び周辺部 87,211 28,294 32.4
279 8 柳井 山口県 中国 柳井（山口） 柳井市及び周辺部 86,811 31,179 35.9
280 60 浜田 島根県 中国 浜田（島根） 浜田市、江津市 86,036 26,703 31.0
281 98 鹿本 熊本県 九州・沖縄 山鹿(熊本） 山鹿市、植木町 85,721 24,779 28.9
282 96 最上 山形県 東北 新庄（山形) 新庄市及び周辺部 85,595 24,809 29.0
283 89 県北 長崎県 九州・沖縄 平戸(長崎） 平戸市、松浦市及び周辺部 85,263 24,924 29.2
284 125 登米 宮城県 東北 登米（宮城） 登米市 84,198 23,535 28.0
285 87 東部Ⅱ 徳島県 四国 吉野川（徳島） 吉野川市、阿波市 83,590 24,514 29.3
286 56 南和 奈良県 近畿 五條（奈良） 五條市及び周辺部 82,951 26,030 31.4
287 255 根室 北海道 北海道 根室（北海道） 根室市及び周辺部 80,998 18,333 22.6
288 17 東紀州 三重県 中部 尾鷲（三重） 尾鷲市、熊野市及び周辺部 80,512 27,938 34.7
289 123 有田 和歌山県 近畿 有田（和歌山） 有田市及び周辺部 79,792 22,432 28.1
290 169 下北地域 青森県 東北 むつ（青森） むつ市及び周辺部 79,685 20,759 26.1
291 51 西諸 宮崎県 九州・沖縄 小林（宮崎） 小林市、えびの市及び周辺部 78,876 25,038 31.7
292 42 日南串間 宮崎県 九州・沖縄 日南（宮崎） 日南市、串間市及び周辺部 78,553 25,430 32.4
293 100 富岡 群馬県 関東 富岡（群馬） 富岡市、下仁田町、南牧村、甘楽町 78,210 22,592 28.9
294 174 西部 佐賀県 九州・沖縄 伊万里（佐賀） 伊万里市、西松浦郡（有田町） 77,409 20,064 25.9
295 72 遠紋 北海道 北海道 紋別（北海道） 紋別市及び周辺部 76,940 23,263 30.2
10万人
未満
10万人
以上
30万人
未満
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出典：「2 次医療圏データベース」より筆者作成 
 
 
2010年
総人口
総
人口
順位
高齢
化率
順位
二次医療圏 都道府県 地図区分 二次医療圏略称 市町村概要
2010年
総人口
（人）
2010年
65歳以上
人口（人)
高齢
化率
（％）
296 147 日高 北海道 北海道 日高（北海道） 日高町及び周辺部 76,679 20,569 26.8
297 2 能登北部 石川県 中部 輪島（石川） 輪島市、珠洲市及び周辺部 76,297 29,428 38.6
298 49 南部 大分県 九州・沖縄 佐伯（大分） 佐伯市 75,752 24,095 31.8
299 43 栗原 宮城県 東北 栗原（宮城） 栗原市 75,112 24,254 32.3
300 20 新宮 和歌山県 近畿 新宮（和歌山） 新宮市及び周辺部 74,255 25,574 34.4
301 9 賀茂 静岡県 中部 下田（静岡） 下田市及び周辺部 73,831 26,244 35.5
302 47 湯沢・雄勝 秋田県 東北 湯沢（秋田） 湯沢市、羽後町、東成瀬村 71,556 22,824 31.9
303 39 気仙 岩手県 東北 大船渡（岩手） 大船渡市、陸前高田市、住田町 71,163 23,209 32.6
304 59 上川北部 北海道 北海道 名寄（北海道） 士別市、名寄市及び周辺部 70,845 22,105 31.2
305 167 宗谷 北海道 北海道 稚内（北海道） 稚内市及び周辺部 70,346 18,363 26.1
306 19 高梁・新見 岡山県 中国 高梁（岡山） 高梁市、新見市 69,801 24,053 34.5
307 50 阿蘇 熊本県 九州・沖縄 阿蘇(熊本） 阿蘇市及び周辺部 68,516 21,789 31.8
308 105 御坊 和歌山県 近畿 御坊（和歌山） 御坊市及び周辺部 67,435 19,429 28.8
309 32 益田 島根県 中国 益田（島根） 益田市及び周辺部 64,869 21,444 33.1
310 132 久慈 岩手県 東北 久慈（岩手） 久慈市及び周辺部 64,263 17,576 27.4
311 111 大北 長野県 中部 大町（長野） 大町市及び周辺部 63,976 18,334 28.7
312 3 豊肥 大分県 九州・沖縄 竹田（大分） 竹田市、豊後大野市 63,861 24,510 38.4
313 25 雲南 島根県 中国 雲南（島根） 雲南市及び周辺部 62,657 21,419 34.2
314 65 吾妻 群馬県 関東 中之条（群馬） 中之条町、長野原町及び周辺部 62,651 19,201 30.6
315 6 佐渡 新潟県 中部 佐渡（新潟） 佐渡市 62,332 22,677 36.4
316 13 高幡 高知県 四国 須崎(高知） 須崎市及び周辺部 62,198 21,834 35.1
317 76 奥越 福井県 中部 大野（福井） 大野市、勝山市 61,498 18,466 30.0
318 61 東三河北部 愛知県 中部 新城（愛知） 新城市及び周辺部 61,448 19,018 30.9
319 52 二戸 岩手県 東北 二戸（岩手） 二戸市及び周辺部 60,499 19,190 31.7
320 30 峡南 山梨県 関東 市川三郷町（山梨） 市川三郷町、増穂町及び周辺部 59,661 19,941 33.4
321 4 大田 島根県 中国 大田（島根） 大田市及び周辺部 59,620 21,931 36.8
322 15 萩 山口県 中国 萩（山口） 萩市、阿武町 57,619 20,135 34.9
323 62 留萌 北海道 北海道 留萌（北海道） 留萌市及び周辺部 57,032 17,620 30.9
324 27 釜石 岩手県 東北 釜石（岩手） 釜石市、大槌町 54,858 18,568 33.8
325 234 宮古 沖縄県 九州・沖縄 宮古島（沖縄） 宮古島市、多良間村 54,019 12,718 23.5
326 14 安芸 高知県 四国 室戸(高知） 室戸市、安芸市及び周辺部 53,745 18,812 35.0
327 343 八重山 沖縄県 九州・沖縄 石垣（沖縄） 石垣市、竹富町、与那国町 52,598 9,242 17.6
328 127 湖西 滋賀県 近畿 高島（滋賀） 高島市 52,170 14,543 27.9
329 24 芦北 熊本県 九州・沖縄 水俣(熊本） 水俣市及び周辺部 51,399 17,580 34.2
330 28 真庭 岡山県 中国 真庭（岡山） 真庭市、新庄村 49,599 16,703 33.7
331 18 西部Ⅱ 徳島県 四国 三好（徳島） 三好市、東みよし町 45,894 15,845 34.5
332 64 熊毛 鹿児島県 九州・沖縄 西之表（鹿児島） 西之表市及び周辺部 45,771 14,035 30.7
333 153 富良野 北海道 北海道 富良野（北海道） 富良野市及び周辺部 45,768 12,144 26.5
334 33 西部Ⅰ 徳島県 四国 美馬（徳島） 美馬市、つるぎ町 42,874 14,168 33.0
335 38 五島 長崎県 九州・沖縄 五島(長崎） 五島市 41,117 13,450 32.7
336 53 北渡島檜山 北海道 北海道 長万部（北海道） 八雲町、長万部町及び周辺部 40,672 12,891 31.7
337 7 北秋田 秋田県 東北 北秋田（秋田） 北秋田市、上小阿仁村 40,426 14,611 36.1
338 22 長門 山口県 中国 長門（山口） 長門市 38,500 13,207 34.3
339 11 北空知 北海道 北海道 深川（北海道） 深川市及び周辺部 36,453 12,837 35.2
340 126 対馬 長崎県 九州・沖縄 対馬(長崎） 対馬市 35,716 9,969 27.9
341 16 小豆 香川県 四国 小豆（香川） 小豆郡（土庄町、小豆島町） 31,268 10,925 34.9
342 10 木曽 長野県 中部 南木曽町（長野） 上松町、南木曽町及び周辺部 31,146 11,029 35.4
343 5 南会津 福島県 東北 下郷(福島） 下郷町及び周辺部 30,740 11,185 36.4
344 57 壱岐 長崎県 九州・沖縄 壱岐(長崎） 壱岐市 29,268 9,164 31.3
345 46 南檜山 北海道 北海道 江差（北海道） 江差町、上ノ国町及び周辺部 27,327 8,775 32.1
346 86 島しょ 東京都 関東 島しょ（東京） 大島町及び周辺部 27,309 8,040 29.4
347 31 上五島 長崎県 九州・沖縄 上五島(長崎） 新上五島町、小値賀町 25,467 8,492 33.3
348 1 南部Ⅱ 徳島県 四国 美波（徳島） 美波町、牟岐町、海陽町 23,936 9,261 38.7
349 12 隠岐 島根県 中国 隠岐（島根） 海士町、西ノ島町及び周辺部 22,077 7,774 35.2
総人口10万人未満の二次医療圏総人口合計（人） 6,045,162 構成比（％） 4.8
二次医療圏総人口合計（人） 127,176,445
10万人
未満
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３－２研究の方法 
 
高齢者の文化活動と健康状況の関係に着眼して筆者は平成 20 年度は同センターとの共
同研究の形をとらせていただいて、アンケート調査を実施した。 
 
＜実施要領＞ 
① 対象は全校区の高齢者世帯 
② 地区の民生委員が聞き取り調査をする 
③ アンケート用紙は 2-2 のとおり 
④ 実施期間は平成 20 年 9 月中旬から約 4 ヵ月間と、その実施要領は従来どおりである。
今日、個人情報の保護等の問題にもからむため、よりスムーズなコミュニケーションを
とるべく、「地域ささえ愛地図」の各高齢者世帯へ配付するタイミングを狙って行うもの
とした。 
 
３－３調査結果 
 
（１）回収状況 
 
人口約 13 万人、高齢者約 2 万 5 千人弱、介護認定者 4,175 人（18 年 2 月現在）、13 校区、
民生委員約 200 数名の約 4 ヵ月間におよぶ高齢者実態調査は現段階の回収状況が 9 校区、
3,427 名である。3 校区（黒髪・清水・高平台）を除けば、民生委員による訪問調査による
ため高い回収率をえられたことと、政令指定候補都市である熊本市という一定の都市規模
をもつ地域で約 3500 人という一定数の調査人口を確保できたことに一定の評価を与えた
い。その結果は表－1 のとおりである。単純集計によるところで報告する。 
 
（２）健康度と社会参加行動や文化的関心行動の関連性について 
 
１） 健康について 
 
表－1 をみるとおり、調査対象者 3427 人のうち、「とても健康」344 人（全体の 10％）、
「まあまあ健康」2006 人（全体の 58.5％）、「あまり健康でない」661 人（全体の 19.3％）、
「健康でない」208 人（全体の 6.1％）が健康についての全体像である。「とても健康」
と「まあまあ健康」をあわせると 68.5％と 3 分の 2 以上の高齢者が自分の健康につい
て肯定的評価を与えているのは見事である。この数字は同市の他保健福祉センター管
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区との比較や他都市との比較をすることが出来ればより鮮明になると思われるが、同
管区における四半世紀におよぶ地域ぐるみの健康づくり行動の成果が出ているものと
推測される。それは、男女間でみると、「とても健康」「まあまあ健康」の合計が男性
で 68.1％なのに対し、女性が 68.9％とほぼ同じ程度であることは特筆される。通常は、
とりわけ高齢者層においては元気な女性像が世間的イメージとして確立しているが、
生き方、生活の仕方いかんによっては男性も元気な生活者として健康長寿をまっとう
することは可能と思われるデータであることが注目される。 
 
２） 健康度と文化的関心行動 
 
ここでは健康度と文化的関心行動の関連性について検討してみたい。それを表－2
として抽出してみた。その結果は次のとおりである。 
 
①「芝居・劇・カラオケなどが大好き」と「（それらが）好き」と回答した人は＜と
ても健康な人＞では 91.2％におよぶのに対して、＜健康でない人＞では 63.0％と
大幅に低下する。 
②「書・絵・短歌・俳句・彫刻などが大好き」と「（それらが）好き」と回答した人
は＜とても健康な人＞では 81.3％と高位を示すのに対して、＜健康でない人＞では
44.7％とはるかに下位にある。 
③前者の「芝居・劇・カラオケなど」は実演文化行動が主なのに対して後者の「書・
絵・短歌・俳句・彫刻など」は作品文化行動とみられるのが一般的であるが、＜健
康な人＞＜健康でない人＞双方とも前者の方が「大好き」「好き」の点で圧倒して
いる。 
④実演文化行動タイプの「芝居・劇・カラオケなど」と作品文化行動タイプの「書・
絵・短歌・俳句・彫刻など」の「大好き」「好き」評価は＜健康な人＞では各々91.2％
と 81.3％と約 10 ポイントの差であるが、＜健康でない人＞においては各々63.0％
と 44.7％と約 20 ポイントの差を生じている。 
⑤両者（実演文化行動、作品文化行動）に対する好みは高齢者でなくとも二分するこ
とは可能であろうが、このたびの調査では片や「大好き」なのに、一方は「きらい」
との回答が顕著であったことも一つの特徴であった。今後、〝実演〟派と〝作品〟
派の分析を深めたい。 
 
３）健康度と社会的活動 
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質問項目中、「隣・近所とのお付き合いがあるかどうか」「外出頻度はどうか」およ
び「行事参加」の 3 つを抽出しこれらを社会的活動関連項目とする。それらは健康度
とどのような関連性を持つのか。 
①表－3 に示すとおり、健康な人は「近所付き合い」もさらに「相談・おすそわけな
どの付き合い」も各々93.3％、81.3％と高いのは予想されたとおりである。健康で
ない人は各々57.2％、45.2％は大幅に低下する。昨今、介護保険を利用しヘルパー
が訪問するようになると、隣・近所付き合いが途絶えがちになる傾向があることを
耳にするが懸念されるところである。ただし、「近所付き合い」をしている人が 119
人、うち「相談・おすそわけ」をしている人は 94 人におよぶから、付き合い人の
比率は低いが付き合いの深さは健康な人にもまけない。近所付き合いのコミュニテ
ィがまだ残っていること、健康でない分だけ隣・近所からのお世話に依存している
ところがあるかもしれない。 
②「友達のところや病院に行くなどの外出頻度は？」については「1 回／週以上」が
健康な人で 67.8％だから 3 人に 2 人、健康でない人で 32.2％だから 3 人に 1 人。「2
～3 回／月」で健康な人は 14.3％、健康でない人で 31.3％である。「2～3 回／月以
上」なら健康な人で 82.1％に対し、健康でない人でも 63.5％だから病院への通院
などもあろうが、外出頻度は割りと接近している。 
③「サロン・老人クラブ等校区の行事参加」に対しては、健康な人も健康でない人も
各々51.5％、12.5％と低位でそのこと自体を課題としなければならないが、とりわ
け、健康でない人は 1 割強にすぎない。 
 
表－1（共同研究）平成 20 年度高齢者実態調査アンケート集計 
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表－2 各校区ごと「とても健康」および「健康でない」と答えた人と 
校区全体の人の文化的関心度 
 
147 
表－3 各校区ごと「とても健康」および「健康でない」と答えた人の社会的活動項目比較  
 
（３）住民リーダーとのインタビューを通じた考察 
激変する経済社会の中から、人類は生活の質、とりわけ健康と＜いきがい＞ヘの欲求を
高め、よりよき人生への関心を高めつつあり、この動向こそ、文化経済学を学問として成
立させる原動力であることが示されているが、その視座から高齢者の健康学習における文
化的活動を評価した時、彼等は芸術文化の世界に関わったことによって、触発される「生
活の質を高めよう」という欲求が極めて高まることがインタビューからも判明した。未来
いきいき劇団の脚本と演出を担う徳永武久（85 歳）は、高齢者の演劇活動という実演文
化が健康づくりにおよぼす効果として、次の 3 点をあげている。①脚本の台詞を覚えるこ
とや演技を通して、積極的に自らの身体をつかい頭をつかうこと（芝居の稽古開始時は「こ
んなに年をとっては台詞を覚えることはとても無理」との反応が、「何日まで覚えてきて
くれ」と要請すると必ず覚えてくるという）、②脳の活性化に役立つ（芝居には、自分の
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台詞の前後には他の人の台詞があるのでそれもつかまなければならない。状況把握である。
それが人生経験豊かさから想像の翼をさらに拡げるのか脚本にある台詞以上のものをい
う人が沢山でてきて、あたかも国民的人気を博したＴＶドラマ「おしん」で脚本にあった
台詞「とうちゃん」の一言が、想い余ってその連呼ぶりがブームに至る類いのもので芝居
は脳を揺り動かすのだという）、③出演して拍手をもらう感激性（上演後「はまりました」
と涙を流す人が多い。高齢者がゲートボールをやったところで、これだけ一生懸命に取り
組むことはないのになぜ演劇は人を一生懸命にさせるのか？ 演劇はその人のこれ以上で
もない、これ以下でもないその人の持っている全てが演技を通じて表現された形の上で人
と接するためではないか、と分析する）。そうした結果、演劇をすることで人生が広がっ
ていっていることを実感するのだと語るのである。「『価値』とは、生命と生活を持続的に
発展させる何らかの力量を表現している。それは、常に、二重の性質をもっていて、素材
の特性を活かして生命と生活を発達させうる財やサービスを生産し供給する基本的な価
値とは『固有価値』であり、副次的な価値とは『有効価値』である」と、ラスキンは定義
づけた。とすればこれまで取り上げてきた演劇という実演文化は健康、「いきがい」とい
う「生活の質」をサポートする固有価値そのものと評価できようか。 
さらに言及すれば、センはこれまでの経済学は「人間は、他人の人生との対比で、自分
の人生を評価しようとするメンタルな活動をしているのに、人間が自分自身の評価を行お
うとする場合に考慮するはずの問題、つまり幸福とは何かという問題を避けようとして、
解明しようとしないことである」と指摘しているが、当劇団の主役かつ新老人の会熊本支
部世話人の小山和作医師は健康づくりの演劇活動について「人間は、人から見られること
が大事で、見られなくなると自らの存在を確認できなくなり孤独に陥り死に至る。その点、
舞台に立って拍手をあびることは人生にとって革命的な出来事となり、自己変革の最たる
ものになる。舞台で鬘をかぶり化粧すれば素人ですら、態度や言葉つきがその気になるよ
うに人は非日常なことで変革する。そうした経験を通して相当な努力をするから教養も身
につき、別の人生も歩めていく。さらに演劇には主義主張があるから、そうしたものの見
方を通じて世代間交流もすすむ」と力説する。経済学が「人生のいきがい」や「進路の選
択」と不可分の関係にある社会科学であることを論証したセンの指摘どおり、芸術への欲
求は社会における生存権の確立への欲求と分かちがたく結びついており、芸術から人生へ
の反省を獲得しようとする人々の考え方と一体のものと理解できる。演劇による健康学習
論の実践は、今日多くの地域で高齢者演劇集団の誕生やそれらの交流活動に拡がっている。 
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